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Prefata Autorului 


Dezvoltarea actualá a Psihologiei Sănătăţii formează obiectul primului 
volum al “trilogiei” Psihologiei Medicale (nume păstrat de noi cu termen gener- 
ic pentru toate disciplinele componente). 

Autorul cărţii de faţă (în dubla sa calitate de medic şi psiholog) apreciază 
“naşterea” şi avântul considerabil al acestei discipline ca fiind rezultatul 
implicării profesionale entuziaste — cu aflux novator şi rezultate practice remar- 
cabile — a psihologilor, fascinati de bogăţia problemelor puse de patologia 
somatică, un teritoriu mai puţin explorat de ei decât patologia psihiatricá. 

De fapt, ultimele 3 decenii au fost marcate de apariţia Psihologiei Sănătății 
— definită de către Matarazzo(1980) ca „o disciplină creată, în primul rând, pen- 
tru psihologi, chemaţi să-şi pună în valoare cunoştinţele teoretice şi abilităţile 
practice specifice în cercetarea şi rezolvarea problemelor psihologice implicate 
în actul medical“, cu precădere din domeniile patologiei interne (specialităţile 
“medicale” şi externe (specialitatile chirurgicale). Această “apariţie” nu reprez- 
intă , în fond, decât o desprindere (şi amplificare considerabilă!) din trunchiul 
psihosomaticii, a unei ramuri consacrată cu prioritate păstrării şi cultivării 
sănătăţii dar care îşi revendică un teritoriu (cel al problematicii psihologice a 
bolii) pe care — până atunci — îl abordau psihosomaticienii proveniţi în special 
din rândul psihiatrilor dar şi al medicilor generalişti (exemple “de calibru” pre- 
cum Balint şi Luban —Plozza). 

Cartea de faţă tratează cu argumentele psihologiei, originea şi natura com- 
portamentelor faţă de sănătate (bune — salutogenetice sau rele — patogenetice) ce 
stau la baza principalelor boli implicate în 80% din mortalitatea generală de pe 
glob. În acelaşi timp ea încearcă să propună soluţii pentu o viaţă potrivită cu dic- 
tonul strámosesc "mens sana in corpore sano", care să permită atingerea unor 
vârste înaintate. 

Sperăm că nu numai medicii, psihologii şi studenţii facultăţilor respective 
vor aprecia utilitatea acestei cărţi, ci şi marele public, căruia fi este, în primul 
rând dedicată. 


Prof. Dr. Ioan Bradu Iamandescu 


14.12.2005 
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PSIHOLOGIA MEDICALĂ - 
DOMENIU GENERIC DE 
INTERFERENŢĂ ÎNTRE 

MEDICINĂ ŞI PSIHOLOGIE 


% 


"1. PERSPECTIVELE ABORDĂRII PSIHOLOGICE 
ALE BOLNAVULUI DE CĂTRE MEDIC 


Statuând relaţia în plan psihologic dintre medic şi pacient ca obiect de studiu major, 
Psihologia Medicală şi subramurile sale considerate de noi (Psihologia Sănătăţii, 
Psihosomatica şi Medicina Comportamentală) au în vedere, în mod inevitabil, analiza 
unui vast ansamblu de atingeri ale persoanei bolnavului reprezentate de impactul bio- 
psiho-social al bolii si care îi determină conduita acestuia faţă de medic şi echipa tera- 
peutică dar şi față de rigorile tratamentului bolii care, adeseori, îi modifică viata si 
relaţiile cu cei din jur. În plus, aceleaşi subramuri - cu precădere Psihologia Sănătăţii 
- studiază atitudinile individului şi societăţii faţă de sănătate ca şi comportamentele 
pentru păstrarea şi cultivarea acestuia dar şi pe cele cu risc pentru îmbolnăvire. 

Considerând relaţia, specifică profesiunii medicale, dintre medic (sau studentul sta- 
giar medicinist) şi pacient, este obligatoriu să menţionăm faptul că ea se desfăşoară 
într-un domeniu explicit, tehnic-profesional (culegerea de date despre boală, examen 
obiectiv si investigaţii paraclinice, prescriptii şi manevre terapeutice, recomandări cu 
caracter socio-profesional etc.) şi într-un domeniu, implicit - psihologic de care se 
ocupă, aşa cum s-a arătat, psihologia medicală dar şi alte discipline precum sociologia, 
bioetica, antropolgia. 

a) Dacă, însă, vom privi această relaţie interpersonală dintre medic şi pacient (RIP 
Dr.-Pt) prin prisma celor trei planuri* de desfăşurare a sa - intelectual, afectiv şi moral 
(cu inevitabile întrepătrunderi şi superpozabilitáti) - va trebui, de asemenea, să izolăm 
latura tehnică a actului medical de cea psihologică, prin fixarea ei în planul ..intelec- 
tual al RIP Dr.-Pt (absolutizată, de altfel, de multi medici, care ignoră aspectele 
emoţionale), în timp ce latura psihologică a actului medical este implicată în toate cele 
trei planuri menţionate (lamandescu, 1995). 

Unitatea dintre cele două laturi (tehnicistă şi psihologică) ale actului medical este o 
realitate ce poate permite - doar din raţiuni didactice - analiza, ca si însuşirea lor sepa- 
rată în anii de formare a viitorului medic şi „după aceea”. 

b) Indiferent de deosebirile de nuanţe, considerăm că există un consens de opinii 


* Autorul s-a inspirat si a aplicat la relaţia dintre medic si pacient din subimpartirea făcută de J. Piaget 
(cit. de Popescu Neveanu) a oricărei relaţii interpersonale în trei planuri de desfăşurare: intelectual, afectiv 


si moral. 


at 


asupra necesităţi unei døzări optime intre sling’ şi pihologie pentru cel care aspiră 
sä devină un foarte bun medie, eliminând două atitudini extreme: 

bsolutizares laturii tehnicste a medicinei, atitudinea biologizantă prin con- 

siderarea bolnavului ca un „aparat ce necesità reparai și permite manipularea lu 

„a obiect" 

- absolutizarea laturii psihologice a actului medical, atitudinea psihologizan- 
tă continind primejdia pedali excesive pe aspectul relational (pe subieci actu- 

Tui medical şi a pierderii sau a neglijärii obiectului de Bază al relatiei terapeutice. 

bonla, eu substratul şi mecanismele sale de evolutie. 

în Sar, Sähleanu şi Athanasiu (în „Psihologia profesiunii medicale” adaugă in 
sfera de preocupări a psihologiei medicale (PM) si problematica psihologică a profe- 
Siunii medicale, separat de problematica relației interpersonale modic-pocient (aceasta 
in um fiind - n opinia noastri- „miezul acestei discipline yi pe care autorii mentio- 
raf o definese ca fiind drama existenței umane proiectată pe coordonatele boi sufe- 
rime moni s interacțiunii filamropice „antropofile"). 

Totodată, încercând o delimitare de esență, se poate spune că Psihologia Samara 
si Medicina Comportamentală operează dominant cu concepte de ordin psihologic 
Sociologie și filosofie - în timp ce Psihosomatica utilizează argumente predominar 
fizilogice şi patofiziologice, tate trei actionind cu operatori respectivi asupra datelor 
furnizate de observatia clinică, 


II. DE LA PSIHOSOMATICA LA PSIHOLOGIA 
_ SĂNĂTĂŢII. SCURT ISTORIC. 
s CÂMPUL DE PREOCUPĂRI ACTUALE 


1. INTRODUCERE 


Medicina actuală se îndreaptă spre o orientare psihologică, atât în privinţa aprecierii 
factorului psihologic ca agent etiologic (factor de risc sau declanşant) în majoritatea 
bolilor somatice (“fizice”) plurifactoriale, cát şi în cea a considerării lui ca agent „furni- 
zor de sănătate“ (fie exclusiv - în cazul psihoterapiei - fie, cel mai adesea, - adjuvant la 
terapia medicamentoasă ori de altă factură). 

În plus, raţiuni etice — legate de păstrarea demnităţii omului suferind, adeseori tor- 
turat (fizic şi psihic) de către boală — au impus considerarea atentă a dimensiunii psiho- 
logice a actului medical centrat pe relaţia dintre medic (inclusiv personalul de îngrijire) 
şi pacient (adeseori şi cu familia acestuia). în acest context de infuzie în practica me- 
dicală a unor concepte psihologice şi sociologice au apărut în planul pregătirii didactice 
a studenţilor medicinisti, dar şi al celor de la facultăţile de psihologie, două discipline 
de interferenţă între medicină şi psihologie: psihosomatica, corespunzând interrelatiei 
dintre psihic şi corp, aprofundată la nivel de mecanisme psihofiziologice — şi psiholo- 
gia medicală (PM), axată pe studierea problemelor psihologice pe care o boală soma- 
tică le pune bolnavului, inclusiv (şi în special) relaţia sa în plan psihologic cu medicul 
şi echipa terapeutică. 

Referitor la concepţia psihosomatică, admisă cvasiunanim ca bază teoretică a 
abordării bolnavilor în cadrul diverselor specialităţi medico-chirurgicale, se cuvine să 
menţionăm faptul că medicina contemporană a asimilat, de câteva decenii, această con- 
ceptie, fapt ce permite medicului practician somatician să evalueze implicaţiile etiopato- 
genice ale fuctorilor psihologici în apariţia şi evoluţia unor boli somatice (în primul rând 
cele psihosomatice) dar şi să trateze - în limitele competenţei sale - manifestările psihi- 
atrice dintr-o serie de boli somatice (tumori cerebrale, endocrinopatii etc.), abordând 
cauzele somatice ale acestora. 

Întrucât tulburările patologice psihice sunt abordate din punct de vedere diagnos- 
tic şi terapeutic de către psihiatri - familiarizați cu noţiuni de psihologie generală şi, mai 
ales, cu acelea de psihopatologie şi psihofarmacologie - este firesc ca medicii somati- 
cieni - de la medicii de familie si internişti, până la cei din specialităţile chirurgicale - 
să trateze contorm pregătirii lor de specialitate multitudinea de boli somatice, având însă 
datoria morală şi profesională de a considera într-un mod avizat implicatia cauzală (eti- 
ologică) a factorului psihologic în bolile pe care le tratează, ca şi implicaţiile psiholo- 
gice (somato-psihice) ale acestor boli asupra psihismului bolnavilor afectaţi. Adăugând 
la aceste „datorii psihologice“ faţă de bolnavii somatici problemele pur psihologice 


zai 


care apar inerent în cadrul relaţiei dintre medic si pacient, c i diversitatea tris 
turilor de personalitate ale acestuia din urmă, ineám aile in domeniul de acţiune al 
psihologiei medicale 

Putem observa, aşadar, c pregătirea psihologică a medicilor somaticieni devine o 
problemă serioasă, rea învăţământul medical a început să-i acorde atenţia cuvenită în 
țările dezvoltate, în special Anglia, Elvetia, Germania, Olanda, Spania i trie scundi- 
move i sau SUA si Japonia, În planul didactic al pregătiri viitorilor medici se remarea 
includerea unor cursuri şi ucrări practice de Psihologie Medicală pe durate de studiu 
variind inte 6 semestre, în iri precum Elvi, şi 2 semestre în Ungaria (1 curs sip 
‘minal + | lucrare practică Săptămânal, adică de 4 ori mai mult decât în România. unde 
s-a reuşit, totuşi, introducerea după revoluție a acestei discipline în învățământul medi- 
sin 

Un proces similar. de a se acorda mai multi atenție problemelor psihologice ale 
bolnavilor somatic, se înregistrează în rândul psihologilor clinicieni care au realizat 
de cirea două decenii, faptul cà o direcționarea lor exclusivă spre ingrijirea bolnavilor 
psihiatric nu le epuizează posibile terapeutice cărora ei le-ar putea da o utilizare 
optimală în cadrul programelor comunitare de modificare a comportamentelor cu risc 
pentru boa ale unor bolnavi în special psihosomatiei, căzuţi pradă unor adevărate vicii 
precum fumatul, excesul de alcool, excesul de alimentaţie (sau alimente nesinatoase). 
Sedemtarismului Şi înclinaţie ctre drog 

De alfel, Asociatia Psihologilor Americani consideri Psihologia Clinică Sănătăţii 
{Clinical Heath Psychology) drept o, adeviratà „specialitate pentru secolul XXT 
(Cynthia Belar), iar sociata Psihologilor Canadien regret abordarea tardivă de către 
Psihologi a problematicii bolilor “fizice” (somatice), responsabilă de decesul 06 din 


populaţia globului 
Din păcate in ultimele două decenii a apărut o dispută de taxonomie dintre disci 
plinele desprinse din trunchiul Psihosomaticii (Psihologia Medicală, Psihologia 
Stat, Medicina Comportamentalī), care revendică, fiecare pentru sine. conceptele 
cur - se aplică bolnavilor somatici® analizati din perspectiva bio-psiho-socială a 
‘nt şi a bolii, (modelul omonim al G Engel ca şi din cea a relatiei lor cu medicul 
si eu echipa de îngrijire, 
esti” cu care autorii contemporani (englezi sau americani au inlocuit in 
anii RD ai see XX Psihologia Medicală cu dau denumiri actuale - Psihologi Sănătăţii 
(Health Psychology) (HP) si Medicina Comportamentalà (MC) - ne- obligat la © 
prudent s riguroasă delimitare à domeniilor constitutive (unori greu de disociat ale 
fiecăreia dint cele două discipline) dar mu a reusit så ne convingă de utilitatea 
renunțării la termenul de Psihologie Megicată. deoarece. considerăm că tot acest vit 
teritoriu ~ cuprinzind probleme de interferență dintre medicină i psihologie - poat fi 


BE: 


cel mai bine desemnat prin sintagma “aspecte psihologice ale medicinei” (exprimată 
lupidar cu Psihologie Medicală). 

Toate aceste aspecte psihologice fac referire la cele două entităţi majore antagonice 
care formează obiectul de studiu (şi de practică) al profesiunii medicale. 

e sănătatea propusă de noi spre abordare psihologică de către Psihologia 

Sănătăţii şi 

e boala (asupra căreia am propus să-şi centreze preocupările Medicina 

Comportamentală. 

Scindarea Psihologie: Medicale în cele două ramuri menţionate nu poate eluda fap- 
tul că o serie de problematici, ca de exemplu stresul psihic sau comportamentele de risc 
pentru boală sunt comune, superpozabile - dar cu alte accente - atât Psihologiei Sănătăţii 
cât şi Medicinii Comportamentale. Trebuie să subliniem şi faptul că disputele cu privire 
la numele care trebuie sa-l poarte acest domeniu interdisciplinar nu trebuie să priveze 
corpul medical sau al psihologilor clinicieni (ca şi al studenţilor medicinisti sau psiho- 
logi) de posibilitatea însuşirii unor noţiuni ce se înscriu, cu foarte puţine excepţii, în 
aceeaşi problematică (mai sus menţionată), indiferent de numele disciplinei care le 
revendică apartenenţa. 

Din acest motiv, vom prezenta această problematică sub forma unor capitole a căror 
grupare se constituie domeniul de definiţie al Psihologiei Sănătăţii, Medicinii Compor- 
tamentale dar şi al Psihosomaticii pe care o considerăm ca cea de-a treia componentă a 

Psihologiei Medicale (deşi, aşa cum se va vedea din scurtul istoric asupra abordării 
psihologice a bolnavilor somatici, termenul de peihosomatiga a precedat pe cel de 
psihologie medicală). 

Prin urmarea, ca o reflectare a unei concepții personale a autorului lucrării de față, 
Psihologia medicală constituie un ansamblu de domenii care studiază aspectele psi- 
hologice ale bolilor somatice (fizice). Aceste domenii, ce reprezintă conținutul de pre- 
ocupári al psihologiei medicale, sunt următoarele: 

I. Psihologia sănătăţii: 

Cum putem rămâne sănătoşi? 

]. formarea unor deprinderi (conduite) salutogenetice 

2. stresul psihic - privit ca o provocare din partea mediului natural si social — 
necesitând eforturi de adaptare, uneori soldate cu „costuri” reprezentate de „boli si 
nefericire” (Selye) 

3. conduitele de risc pentru îmbolnăvire (conduite nocive pentru sănătate = 
patogenice) — ex. fumat, alcool, droguri, etc. 


II. Psihosomatica: 


Cum ne îmbolnăvim datorită stresului şi cum putem să-l evităm sau să-i ani- 
hilăm efectele? 

4. acţiunea inductoare de tulburări patologice (acțiunea patogeneticá) a facto- 
rilor psihici exercitată asupra corpului (somei) = tulburări şi boli psihosomatice, 
analizate la nivel de mecanisme psihoneuroendocrine şi imune 


ex; 


5. răsuetul psihologie al boli somarice Muburări Somato-pshiee. adică 
reacţii emotionale și comportamentale sau chiar sindroame psiiarice reactive la 
disconfortul somatic s situa de bolnav). 

6. Tratamentul simulan (psihologie şi medicamentos) al bolilor psihosomatice. 
III Medicina Comportamentată 
Can ne comportă când suntem bolnavi? 

7. unctu boli ca situație de impas esențial. asupra vieţi bolnavului cu 
atectarea citi viei acestuia = sie bolnavului ca purtator al unui statu 
social specifie 

$. relata dintre medie și bolnav cu consecințele ei in raport cu complianta 
terapeutică Caderea la tratament), efectul Placebo. ete 

3, comportamentul diverselor subpopulati de bolnavi din punct de vedere ul 
irse, sexului şi natura diverselor boli 


2. SCURT ISTORIC ASUPRA 
DISCIPLINELOR DE INTERFERENŢĂ 
DINTRE MEDICINĂ $I PSIHOLOGIE 


A. DEZVOLTAREA PSIHOSOMATICII [LA ÎNCEPUT 


A FOST PSIHOSOMATICA !) 


Dualismul cartezian („Materie si Spirit“) s-a propagat în gândirea medical dife- 
rengind bolile mintale de cele somatice de o manieră care tindea Să infirme viziunea 


ipocraticà ce sustinea unitatea i interdependenta dintre cele două „compartimente ale 
Fine umane. A existat o Tauri pozitivă a acestei diferente deoarece - in zik 
dar și în urmă cu câteva secole = a devenit din ce în ce mai greu pentru un medic xà 
cunoască, intr-un mod eficient pentr bolnavii si, ambele categorii de boli, iar eon 
Sicile unei astfel de contenti se vă n zilele noastre. nd psihiatria este nel dis- 
tinca de restul specializärilor melico-chiurgicale, (somatic, „nepsihiatriee"} 
în acelaşi tmp, a devenit tot mai clr faptul că suferintele în plan psiha 
genereze nu numai boli psihice, ci și boli somatice (denumite psihosomatice). dar i că 
Anumite boli somatice, ca de exemplu tumorile cerebrale. imsuicienle de organ 
hepatic, renală sau chiar respiratorie şi cardiac) pot antrena tulburări psihice 
importante (mergând până la tri delirame sau comatoase) * 
nto astfel de perioada, iată imr srl sec. XIX yi inceputul sec. XX, a uat 
naştere Medicina Psihosomatică ce şi-a revendicat sursa primară n Școala din Kos aui 
Hipocrate i care ulterior, a imprumutat termenii de specialitate teum ar fi eel de psiho- 
somatic utilizat de Heinroth pentr tulburările somnului) din rândul conceptelor psihi- 
tci dominată de gigantul Freud i levi säi dar şi de alte mari personality cu duble 
Watene = de medi 3 psiholog. 
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Viziunea psihanalitică a impregnat psihosomatica printr-o tendinţă de a se 
explica bolile psihosomatice prin cauze exclusiv psihologice fără a se considera în 
mod competent baza biologică (adesea moleculară) a unor boli extrem de răspândite 
3 astmul bronsic, boala coronariană, boala ulceroasă, reumatismul inflamator: poliartrita 
reumatoidă, spondilita anchilozantă etc.). O astfel de exagerare a constituit-o „limbajul 
simbolic al organelor* care - după ce defineşte în mod convingător tulburările psihoso- 
matice de conversie (existente prioritar la isterici) - eşuează în ridicol atunci când 
încearcă să explice astmul bronşic, boală cu substrat genetic, markeri imunologici ŞI 
cauze perfect delimitate: alergenii. Explicaţia „simbolică” a astmului este dată prin frus- 
trarea copilului de dragostea maternă, resimţită în timpul coitului cuplului parental şi 
transpusă simbolic la nivel bronsic propriu printr-un spasm generator al crizei de astm 
(fără comentarii. în sec. XXI!). De asemenea, o exagerare a constituit-o tentativa (de alt- 
fel plauzibilă!) a autoarei, celebrá in lumea psihosomaticii, Flanders Dunbar, de a afilia 
fiecăreia dintre bolile psihosomatice un anume tip de personalitate, fapt ce neglija. 
încă din start, experienţa medicilor nepsihiatri (,somaticieni") care îngrijeau bolnavi 
afectaţi de cel puţin 2-3 boli psihosomatice asociate (de ex. astm, ulcer, hipertensiune 
arterială), ceea ce ar fi condus la un aberant „triplu tip” de personalitate. Aici s-ar înscrie 
şi teoria conflictelor specifice capabile să grupeze aceste boli psihosomatice, precum 
hipertensiunea arterială, teorie elaborată de Alexander, care nu putea explica de ce 
oamenii aflaţi în situaţii conflictuale asemănătoare fac alte boli sau rămân neafectati din 
punct de vedere patologic. 

Totuşi, aceste din urmă două teorii au meritul - relevat de cercetările din ultimele 
decenii - de a sesiza cele două componente aflate în dispută pe terenul influenţei fac- 
torului psihologic asupra organismului uman: configuraţia (pattern-ul) agenţilor stre- 
sori - studiată în prezent de către epidemiologi, psihologi şi sociologi - şi vulnerabili- 
tatea psihică (şi de organ) fata de stres, înscrisă în variabilele de personalitate ale indi- 
vidului afectat. 

Prin urmare, aşa cum nici Columb nu şi-a atins ţinta călătoriei sale - descoperind. 
însă. America - atât Fl. Dunbar cât şi J. Alexander îşi regăsesc o parte din teoriile 
lor într-o serie de concepte psihosomatice contemporane precum tipul comporta- 
mental A descris de Rosenman şi Friedman (în prezent având o specificitate mai redusă. 
nu numai pentru boala coronariană, ci şi pentru multe ale tulburări şi boli psihosoma- 
tice) sau factorii de stres profesional postulati de Karasek şi Theorell - ca favorizând 
infaretul miocardic - sub forma variabilelor de control decizional scăzut si supraincár- 
carea muncii, în condiţii de monotonie a efectuării sarcinilor de serviciu. 

O altă confirmare a teoriei conflictelor specifice a lui Alexander o constituie şi pat- 
tern-ul hormonal specific diferitelor tipuri de emoţii - cu impact somatic specific 
hormonilor respectivi - cel mai cunoscut fiind efectul deprimant asupra imunitàtii 
exercitat de cortizolul crescut în cursul stărilor depresive. 

Întrucât aceste exemple se referă la domeniul Psihosomaticii - axat pe mecanismele 
patogenezei psihogene — se poate înţelege de ce, dată fiind enorma diversitate a situa- 
tiilor stresante capabile sa îmbolnăvească „la un moment dat” organismul uman, acesta 
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ete afectat numai la nivelul unor organe „fragile“ care canalizează localizarea efectelor 
stresului psihic. generând aşa numitele bli psihosomatice. 

În acelaşi timp s-a conturat cadrul psihologie al relației dintre medic şi pacient — ca 
element constitutiv al actului medical menit sà faciliteze sau Să întârzie vindecarea 
Extensia cadrului de studiu al acestei relati prin apelul a alte discipline umaniste pre. 
cum sociologia medicala, bioetica, antropologia, ete. a condus la desprinderea din 
domeniul Psihologiei Sanii a unei noi discipline centrată prioritar pe Relaţia inter. 
personală dintre medic şi pacient dar i pe dimensiunea psibosociat a tipurilor de con- 
duite capabile să genereze îmbolnăviri sau pe comportamente nocive pentr sănătate. 
capabile i aducă organismul uman în contacte cu puternice noxe: tutunul, alcoolul, ali 
mentele bogate in grăsimi, sedentarismul etc. 

Aceast adeviraà „Coastă a lui Adam” - de sorginte pshosomatica a føst denumită 
Psihologie Medicală în (ril Europene, mai pugin fn Elveția, unde s-a ereat un termen 
echivalent, Medicină Psihosocialä. 

Pentru cei interesaţi de istoricul Psihosomaticii recomandäm o inegalabilā mono- 
fafie - nu numai sub aspect documentaristie - elaborată în 1977 de Văleanu si Daniel 
Elemente de psihosomatic feminină, Ed. Medicală, Bucureşti 


B. APARIȚIA PSIHOLOGIEI MEDICALE 
$I METAMORFOZELE EI SEMANTICE 

Canen de fai încearcă să prezinte elementele constitutive ale Psihologii Medica 
enumità, (spre sfărșitul sec. XX, in Elveția şi Germania) Medicină Psihosociala. în 

le noastre. „dispărută din punct de vedere semantic" şi înlocuită cu Psihologia 
Sănătăţii. Această nous etichetă dai Psihologici Medicale - după limitare concept 
Ji ta studiul comportamentelor (de aici şi un alt termen, „Medicina Comportamental") 
implicate în prezentarea si redobândirea sini conform M. Brouchon-Schweitzer şi 
R. Dantzer, (1994) - ajunge să-şi anexeze teorii aparținând, in recut, Psihologiei 
Medicale sau Medicinii Psihosocile, în lucrări mai recente de Psihologia Sănătăţi. (in 
diferite variante de titluri) elaborate de Saraino (1995, 2005) Jane Ogden. 2000. David 
Marks 2002. Paul Benett, (2000)si Michelle Crossley, 2001). ete. 

Până la enumerarea principalelor elemente de conţinut ale acestor șine de inter- 
faţă dintre Psihologie (dar şi Sociologie) și Medicină, vom mai face doar câteva re 
marci, tot cu caracter istoric asupra acestei evoluţii 

Cel mai important moment al evoluției Psihologie; Medicale, centrat pe relaţia în 
plan psihologie dintre medic și bolnav, pi se pare acela care a condus la 
Medicini Psihosociale. Ca să fim mai exacfi, se poale spune cà aceasta din urmă repi 
zin o amplificare, mai ales în plan social, a elementelor constitutive ale Psihologie 
Medicale (PM). 

Astfel, perioada de „inflorire a PM. eu extensie rapidă sub raportul abordirior teo 
retice (gi mai puțin din punct de vedere al aplicării practice a acestor concepte), a durat 
până spre anii "80, când dezvoltarea uriaşă, ca $ recunoaşterea oficial a acest disi 


A e AN ESCU JASI 
(B.C, U. n m us HAE | 


TY = 


— 


See 


pline a condus - în mod paradoxal - la „dispariţia ei semantică“ prin înlocuirea denumirii 
ei - cel puţin în Elveţia şi Germania - cu aceea de Medicină Psihosocială iar în USA, 
Anglia, Olanda, Spania, ţările scandinave şi alte ţări cu aceea de Psihologia Sănătăţii, 
Sau mai spre zilele noastre de Medicina Comportamentălă. 

Să ne explicăm. Odată cu răspândirea concepţiei psihosomatice în rândul corpului 
medical, legată de eforturile unor reputați autori precum J. Alexander, FI. Dunbar, 
French, Kourilsky, Lipowski, von Uexkull, Klotz, B.P. Schneider, A. Haynal, E. 
Heim etc., o imediată consecinţă a acestei reconsiderări a intervenţiei factorului psihic 
în etiopatogenia bolilor somatice a fost aceea a studierii influenţei pe care o are cli- 
matul psihic al relaţiei dintre medic şi pacient asupra evoluţiei bolii: frenator sau 
accelerator în procesul vindecării. O importanţă capitală în această direcţie au avut-o 
lucrările lui Michael Balint (lucrarea sa de căpătâi „The Doctor, his Patient and the 
Illness“); acesta a iniţiat o adevărată doctrină a introspectiei şi eticii asupra relaţiei 
medic-pacient cu rol de catharsis pentru medicii care se implică emoţional într-un mod 
plin de o reală abnegatie în tratarea pacienţilor pe care îi au în grijă. 

Parcurgând - din punct de vedere emoţional, alături de bolnavi - drumul spre vin- 
decarea acestora sau trecerea lor în neant (în cazul incurabilitátii), medicii au început să 
găsească răspuns la multe întrebări despre ce este bine şi ce este rău în modul cum ei se 
comportă cu pacienţii lor, dincolo de sfaturile medicale propriu-zise acordate. 

Luând în consideraţie toate aceste probleme - ce vizează în ultimă instanţă autoana- 
liza vieţii emotionale a medicilor izvorâtă din implicarea lor afectivă în tratarea 
pacienţilor - Balint a întemeiat grupurile care îi poartă numele, reuşind să atragă o 
mulţime de aderenti într-o activitate cu caracter de intruniri periodice cu mari beneficii 
in plan psihologic (veritabil catharsis colectiv) $i etic pentru medicii participanţi. 

Ulterior, prin activitatea unuia dintre elevii lui Balint, Boris Luban-Plozza, aceste 
grupuri - iniţial formate din medici generalişti şi conduse de către un psihiatru sau un 
coleg cu experienţa grupurilor Balint - şi-au lărgit componenţa, prin cooptarea la dis- 
cuţii şi a studenţilor medicinişti sau a asistentelor medicale (modelul Ascona). iar ulte- 
rior şi a membrilor familiei bolnavilor (modelul Monte Verita). 

În spiritul acestei tendinţe de atragere a unor forţe umane şi foruri organizaționale 
(din afara relaţiei strict duale dintre medic şi pacient) în serviciul promovării sănătăţii 
bolnavilor, inclusiv în studierea intervenţiei factorului social în patogeneză - se înscriu 
preocupările altor autori elveţieni de prestigiu precum Edgar Heim, J.P. Schneider, 
Jurg Willi şi Claus Buddeberg care se numără printre principalii fondatori ai noii 
ramuri medicale de interferenţă cu psihologia şi sociologia, Medicina Psihosocială, (o 
alternativă taxonomică a actualei medicini comportamentale), desprinsă din trunchiul 
Psihosomaticii, ca un domeniu interdisciplinar menit - în liniile sale cele mai generale - 
să optimizeze relaţia dintre medic şi echipa de îngrijire, ca şi cu familia sau factorii 
sociali care au tangenţă cu tratarea bolnavilor consideraţi ca membri ai unei societăţi 
care trebuie să se simtă solidară cu omul aflat în nevoie („Mensch in Not"). 
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C. PSIHOSOMATICA ÎN PREZENT 
Revenind la Psihosomatica (PS). la rândul ei aceasta a evoluat 
profunzime — prin caracterul sinc a cercetărilor întreprinse la nivel de 

biologie celulară, asupra mecanismelor psihoneuroendocrine si imune ca și a 

modificărilor produse de stimulii psihologici (in special stresul psihic) la nivel de 

biologie celular. 

e în suprafață — prin „infiltrarea în toate specialitate medicale clinice. 

Din acest motiv. Buddeberg si colab. în 1996 au evidențiat faptul cà dome 
medicinii psihosomatice a început să se diferentieze în sectoare ce reprezint apli 
aia concepției psihosomatice (inclusiv a metodelor diagnostice şi, mai ales, psihote= 
rapeutice axate pe etiologia psihogenă şi reculul somato-psihic al bolii psihosomatice) 
în cadrul diverselor specialităţi medico-chirurgicale. Autorii exemplifică aceste ramuri 
ale „Psihosomaticii Speciale" prin: PS imunologică (pihoneuroimunologia - fondată 
de R, Ader in 1981) reumatologică, ginecologicä, oncologică (psihooncologia), te 

În 1998, prin apariția - în limba englezi - a lucrării noastre 
„Psychoneuroallergology", s-au pus bazele Psihosomaticii Alergologice, iar în anul 
2000 am realizat o al premieră internaţională , alături de C. Dragomirescu și O. 
Popa-Velea, prin editarea lucrării intitulate „Dimensiunile psibologice ale actului 
chirurgical" ce reprezinta o veritabilă psihosomatică chirurgicali. 

Desigur, vor continua să apar şi alte subdiviziuni ale Psihosomaticii, adevărat 
filiale" in rindul specialitäților clinice ale asistentei medicale, motiv pentru care autori 
precum Hoffmann și Hochpfel sau Studt si Petzold utilizza termenii de „psihoso- 
‘matic generală și „psihosomatică speciali (aceasta din urmă cuprinzând patologia 
psihosomaticà la nivelul fiecărui aparat: locomotor, respirator, cardiovascular. genito- 
urinar etc.. ceea ce echivalează cu diferitele subramuri ale psihosomaticii) Noi am con- 
Siderat mai potrivit pentru aceasta din urmă termenul de Pihosomatică Aplicată : dând 
acest nume și Societăţi cu acelaşi nume înființată fa luna octombrie a anului 2005 
{Societatea de Psihosomatica Aplicată i Medicina Comportamental din România) 


Evidenţierea fegaturidintre anumite comportamente nocive pentru sănătate, inclu 
siv lipsa de comunicare a unor indivizi i crestereaincidentel i severi bolilor lu 
aceştia, a constituit o altă preocupare de bază a Psihosomatici care sa structura 
numeroase metode de intervene psihoterapeutică de tip cognitiv-comportamental 
nrucit, însă, la baza comportamentelor cu rise de îmbolnăvire (tipu! A. C, supra: 
alimentație, fumat etc.) tau, în primul rind, cauze de ordin psihologie - cu punct d ple 
are din sfera personat, unui individ, inclusiv tarele sale ereditare - Psihosomitica 
sra prelungit antenele în domenii legate de psihologia comportamentală detasind din 
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sfera sa de preocupări actuala disciplină a Medicinii Comportamentale, iar studiul mo- 
dalităţilor de educare salutogenetică, în spiritul cultivării sănătăţii indivizilor sănătoşi 
şi redobândirii acesteia de către bolnavi, a solicitat noţiuni şi modalităţi de acţiune din 
domeniul pedagogiei. S-a impus, astfel, ca necesară desprinderea din trunchiul 
Psihosomaticii a unei ramuri noi, distincte, apărută în jurul anului 1980 şi denumită 
„Psihologia Sănătăţii“ care tratează cu precădere bazele psihologice şi pedagogice ale 
comportamentelor sanogenetice, dar şi factorii de risc pentru îmbolnăvire. 


Psihosomatica 


| moderná 


| Psihosomatica 
| clasicá 


Psihologia 
Medicala 


l Amplificarea relatici medic-pacient 
Psihologia 


ici sănătăţii 
Medicina A un 
Psihosociala ~a 
Medicina 
Comportamentala 


Figura 1 


Acest veritabil „balet” realizat de metamorfozele semantice ale unor ramuri ale psi- 
hosomaticii care tratează - sub denumiri succesiv modificate pe parcursul a 2-3 decenii 
- acelaşi conţinut de probleme poate fi reprezentat în figura / ce rezumă Opinia noas- 
tră în această privinţă. 


După o astfel de operaţie de extragere a celor două noi discipline din sfera notiona- 
lá si de preocupări a psihosomaticii - Psihologia Medicală şi Psihologia Sănătăţii - am 
propus ca vechiul termen de Psihologie Medicală să devină o noţiune de maximă ge- 
neralitate în ceea ce priveşte domeniul de interferenţă între medicină şi psihologie (cu 
extensie şi în sociologie), care să cuprindă cele 3 domenii interrelationate (psihosoma- 
tica, psihologia sănătăţii si medicina psihosocială). Dintre care Psihosomatica ar urma 
să se ocupe cu precădere de studierea mecanismelor prin care excitantii psihici, cu 
valoare simbolică (semnificaţie nocivă sau benefică) - sunt convertiți, prin mecanisme 
psiho-neuro-endocrino-vegetative şi imune, în stimuli capabili să modeleze în sens 
negativ (patogeneză) sau pozitiv (salutogeneză, recuperare) activitatea psihică şi soma- 
to-visceralá a organismului uman. 


Fără a mai relua principalele obiective ale celorlalte două discipline prezentate în 
cadrul paragrafului II A , p3, şi respectiv III p4 vom apela la enumerarea acestor obiec- 
tive în figura 2. 
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Figura 2. Principalele obiective ale Psihologiei Sănătăţii, Psihosomaticii i 
Medicinii Comportamentale 


D. PUNCTE DE VEDERE EXPRIMATE LA ASCONA 
MEETING [16.06.2002] REFERITOARE LA 
TAXONOMIA DISCIPLINELOR DE INTERFERENŢĂ 
ÎNTRE MEDICINĂ ȘI PSIHOLOGIE 
Un sondaj efectuat de către LB. Iamandescu, bazat pe propunerea acestuia de a se 

considera ca ramuri constitutiv ale Psihologiei Medicale, Psihosomatica, Medicina 

Psihosocialé şi Psihologia Clinică a Sănătăţii, a evidențiat o tendingi netă a purici 

pontlor clvepeni consultați de respingere a noilor denumiri ale Psihologie Medicale 
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prin care se realizează o veritabilă anexare a unor teritorii ale Medicinii Psihosociale 
(aşa cum procedează autorii noilor monografii de Clinical Health Psychology şi Behav- 
ioral Medicine). Dintre opiniile exprimate am putea menţiona pe cele exprimate de către 
următorii participanti: 

Arthur Trenkel şi-a prezentat, drept răspuns, consideratiile sale asupra acestei 
probleme expuse în Rev. Psychol. Med., 1989: Psihologia Medicală are ca obiect de 
studiu în primul rând relaţia dintre medic şi pacient, dar şi modul în care pacientul îşi 
trăieşte propria boală. Psihologia Medicală îl învaţă pe studentul medicinist să-şi 
perceapă propriile reacţii psihologice în faţa bolnavului spre a se putea servi de 
aceste percepții - constientizári ale gândurilor, sentimentelor şi atitudinilor sale - în 
munca sa de medic. Autorul insistă foarte mult asupra dependenţei subtile dar foarte 
importante care trebuie făcută între „instruire“ (învăţământ) - adresată în principal stu- 
dentilor - şi „formare“ (posibilă numai în cursul practicii medicale) care se efectuează 
„din mers“ (experienţa clinică şi a grupurilor Balint) dar şi printr-o instruire ulterioară a 
medicilor practicieni (în primul rând a medicilor de familie) în domeniul Psihologiei 
Medicale. 

O poziţie asemănătoare o prezintă Dr. Thomas von Salis care consideră că 
„Psihologia Medicală“ trebuie considerată ca „o ştiinţă ce se adresează cu precădere stu- 
dentilor medicinişti“, iar punerea în practică a obiectivelor acestei ştiinţe ar trebui să 
aibă la bază cooperarea, printr-o muncă asiduă, dintre psihologi, sociologi şi specialiştii 
medicali“. 

Dr. Tazio Carlevaro a punctat răspunsurile la chestionar cu definiţii precise, după 
cum urmează: 

Psihosomatica: Ansamblul relaţiilor corp-suflet din punct de vedere psihologic, fi- 
ziologic si patofiziologic (definitie sinteticá demná de retinut pentru tratatele actuale de 
| psihosomaticá). 

Psihologie Medicală: Ansamblul cunoştinţelor psihologice necesare în exercitarea 
medicinii (în particular, referitor la relaţia dintre pacient şi medic). 

Psihologia Sănătăţii: Ansamblul instrumentelor ontologice necesare pentru sal- 
varea sănătăţii sau pentru a o redobândi. Acest termen include noţiunea de psihoedu- 
catie. 

După cum se va vedea si in tabelul I, preocupările Psihologiei Sănătăţii la început 
de secol XXI s-au extins de la cele iniţiale — prezentate în cartea consacrată acestui 
domeniu din 1994 — până la cele pe care le putem constata analizând cuprinsul câtorva 
cărţi apărute ulterior, inclusiv pe cele de Psihologie Medicală — Iamandescu (1995) si 
Medicină Psihosocială — Buddeberg şi Willi (1998). 

Ca o concluzie generală, cel puţin psihosomaticienii elveţieni păstrează o fidelitate 
doctrinară Psihologiei Medicale (in versiunea lor, Medicină Psihosocială), aşa cum 
rezultă si din acelaşi tabel de mai jos care prezintă, comparativ, conţinutul unor mono- 
grafii din domeniile Psihologiei Medicale, Medicinii Psihosociale, Psihologiei Sănătăţii 
şi Medicinii Comportamentale. 
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E. ŞCOALA DE LA ASCONA 


Întrucât autorul cărţii de faţă datorează mult contactului ştiinţific cu prof. Boris 
Luban Plozza, şeful de necontestat al Şcolii de Psihosomatică şi Medicină psihosocială 


‘de la Ascona, considerăm utilă o prezentare a atmosferei de efervescenţă spirituală şi ale 


însemnatelor contribuţii ale acestei şcoli ilustre la dezvoltarea psihologiei medicale (şi 
psihosomaticii) 


1. Istoric. Aparitia Modelului Ascona si a Grupurilor Monte Veritá 


Ín ultimele patru decenii, in Centrul elvetian Ticino s-a dezvoltat o veritabilá scoalá de me- 
diciná psihosomaticá si psihosocialá, legatá de numele unor mari personalităţi din aceste 
domenii: Michael Balint si Enid Balint, Erich Fromm, Julius Heuscher, André Haynal si Boris 
Luban-Plozza. Această şcoală s-a structurat pe baza desfăşurării anuale a unor „colocvii inter- 
naţionale“ dedicate analizei relaţiilor în plan psihologic şi social dintre medic şi pacient dar şi 
problemelor de bază ale psihoterapiei, cu un accent special pe art- terapie. În plus, adeseori au 
existat, în cursul acestor colocvii, tematici interesante abordate în stil brainstorming de către par- 
ticipanti veniţi din Europa, America şi celelalte continente. 

Primul colocviu international s-a desfăşurat în localitatea Grono (locul nasterii Prof. Dr. 
med. Dr.hc Boris Luban-Plozza) în anul 1960, desfăşurându-se apoi încă 7 ani în aceeaşi locali- 
tate, după care ele s-au mutat în Ascona având loc la Centrul Monte Verita („Muntele 
Adevărului“, denumire predestinată) şi bucurându-se de patronajul Secretarului General al 
Consiliului Europei începând din anul 1968. 

Este util să subliniem importanța operei psihanalistului Michael Balint care a elaborat o 
metodă de întâlnire a medicilor în timpul căreia se discută nu atât cazurile pacienților, cât mai 
ales sentimentele si reacțiile medicului în fata unui anumit pacient pentru a facilita nu atât diag- 
nosticarea pacientului cât a relației medic-pacient. Este vorba despre grupurile Balint, o metodă 
pentru cunoaşterea psihologică de sine si deci despre un instrument important de luptă anti-stres 
si anti-burn-out. Metoda lui Balint a fost ulterior reluată de lucrătorii din domeniul social, nu 
neapărat medici (psihologi, infirmieri, profesori universitari etc.) apărând astfel grupurile 
Ascona definite „Modelul Ascona“ de către OMS si în cadrul cărora participă, alături de medici. 
si infirmiere, studenți practicanți la patul bolnavului. Grupurile Monte Verita - apărute ulteri- 
or - au adoptat si grupuri cu profesiuni mixte (totuşi, de obicei, de natură socială), la care parti- 
cipă, pe lângă medici, studenți sau cadre sanitare si pacienți și |! familiile pacienților. Este vorba 
despre o metodologie care urmăreşte scopuri „suplimentare“ față de grupurile Balint: această 
metodă se referă la îndreptarea „diagnosticului“ nu doar asupra relației medic-pacient, ci si, in 
general, asupra relației bolnavului cu persoane care îl însoțesc în drumul său (medic, rude). 

Centrul de Documentare Balint*, care are sediul la Ascona (Elveția), coordonează întâl- 
niri şi seminarii dedicate problemei stresului, prevenirii şi tratamentului bolilor, în cadrul unei 
orientări psihosociale a medicinii, ca fiind cultura sănătăţii. La acest centru se pot obţine infor- 
matii privind seminariile de tehnici anti-stres. 

Aceste grupuri Monte Verita, instituite din 1985, oferă participanţilor o experienţă inedită 
în cursul căreia se încearcă să se întâlnească pacientul cu medicul (medicii, nu numai medicul 
curant) în cadrul unui „colocviu“ la care asistă şi membrii familiei pacientului. Are loc, deci, o 
lărgire a grupului Balint (a se vedea capitolul respectiv), conservându-se spiritul şi finalitatea 
acestuia. Această „lărgire“ reprezintă - potrivit aprecierii făcute de către Enid Balint. care a con- 
tinuat opera ilustrului său sot, conlucránd cu B. Luban-Plozza si colaboratorii acestuia dupá 1970 
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‘o inova exem de importantă din punct de vedere al conceptului familial [oni ovens 
approach “J, amilia hu e in ele co „grupurile de discue” care s-au dezvoltat im acei ani 
‘de începuturi“ a Clinica Santa Croce din Locarno 

Pe de dà parte, noutatea dusă de aceste grupuri cre ofer un model de formi y per- 
dectoare pentru medie (dar si pentru psihologul clinician. consider noi) - est reprezentată 
e faptul cà medicl i pacatul su sun implicat direct - și împreună» în experiența bolii 
asupra cri reflecteaza impreana (P. Watzlawick) 

Desfiseares sedintelor acestor grupuri are oc în timpul congreselor yi seminariilor aga 
cum au fost Colocviile de la Ascona = „Ascona Moetings“) 9 repent un prim pas important 
Pentru acceptarea pacientului, nu numai în cadrul grupurilor ci chiar n cadrul conferintelor şi 
"iecur de a utile medicale (pe teme de Medicină Psihosomatica yi Pibosocl) 

astă metodă de pregätire reciprocă s-a extins treptat, in afară de medici, şi la stu- 
dent sila personalul paramedical, la operatorii sociali, la preoți i la Jurit. 

'Obiecivi fundamental române, es, cutarea „tonului potrivit“ în raportul cu bolnavul. 
bazându-se pe solicinudinea limbajului său verbal ca mesaje somatice pe care cl e lansează, cu 
începutul care deriva din mobilizarea fonta autocrat ale pacientului i ale familiei sale; toc- 
mai prin nerves medicului: un ajutor pentr scapare Din acest lucru derivă importanta 
Tundamentlă a diapnosiculi raporturilor i terapiei acestora 

în multe fir, ine care Germania. Aura, lio, Ungaria, Anglia, Slovenia, ca ṣi în 
Romina (dr A Veress}, au Început à functioneze astfel de grupuri 

Din păcate. o data cu dispara profesorului Luban Poza, activitatea acestui centru a 
pierdut din strälucire patipre internaţional 

2. Preocupări s realizări ale seni an Ascona“ 

în decurs de aproape jumătate de secol, in jur Pro. Dr med. Dr- h.c: Boris Luban-Plozza 
a cristalizat o veritabila seo de Medicin Pusboomatic yi Psihosaciala care îi are rădăcinile 
în conceile i activitatea unor utr de sorginte psihanaliiea dar cu preocupäri inovatoare în 
Puocomatica şi Psihologia Medica - cum au fost M. Balint, Enid Balint, Erich Fromm - on 
inate la acest inceput de secot de ersonalit de marc în acest domeniu, clit" alturi de 
aceasta veritabila punte de viti eprezenată de profesorul Luban-Plozza, Senumit de cie 
aciem säi „Doctorul Boris“. Dim aceste personaliti a cita in primul rnd pe Dr. Arthur 
Trenkel - mult vreme Preşedinte al Federatiei Ineraţonale a Societglor de Psihologie Medi. 
cal și remarcabil teoretician al Psihologiei Medicale, acivind [a inceputul carierei la Bera - 
Prof. dr. Graziano Martignoni (coat, atr de Pro, B. Lban-Pezza al unor rr inter 
Colina ale Medicinei cu Psihologia, Filosofia, Sociologia şi Etica), precum si pe mai tinerii 
olihoratons ai Prot. B. Luban:-Plozza: Dr. Tazio Carlevaro, Friedbart Kroeger si Lothar Krak 
Nu lima, pe o astfel de Iit de elevi şi colaboratori poate fi inclus i autorul acestor rânduri 

Tncepind din 1979. I. Inline Inemtonale de la Ascona" a fost instituit Tn onoarea i 
‘Balint Premiul International Balint. rezervat studenților la medicina, căruia i-a urmat In 1987, 
în colaborare cu Crucea Rosie Fheţană, premiul Balint pentru functionarii sanitari, mal 
ales pentru infirmieri M 


aia reni Rui dal 20 ei den omini, eremi cata de Poate 
Mol MT ru a UME Cu Davi: Bucarcq coded de en aM amandes zii 
A cmd ec a er pom a ddl om premia nl en peel cam ia 
ei a ici 200 edi dee once coer emi pec. 
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Lucrările de concurs ale studenţilor trebuie să conţină 4 secțiuni: 

Expoziţie: Lucrul se bazează pe experienţa trăită personal în cadrul relaţiei dintre student şi 
pacient şi pe posibila sa evoluţie. 

* Reflectare: O astfel de activitate trebuie să reflecte nu doar gândurile apărute în această 
relaţie, ci şi sentimentele şi fanteziile reprimate de obicei în acest context. 

Acţiune şi Progresie: Ar fi oportun să se indice calea aptă a crea premisele necesare pentru 
transformarea adecvată a experienţei în acţiune. 

Şcoala de la Ascona a marcat de-a lungul timpului câteva realizări care s-au propagat cu 
repeziciune şi profunzime în rândul psihosomaticienilor europeni şi americani. Ca unul care am 
participat la ultimele nouă „Ascona Meetings şi am parcurs marea majoritate a cărților elabo- 
rate de Luban-Plozza şi colaboratorii săi, consider ca relevante pentru contribuţiile Şcolii de la 
Ascona la dezvoltarea Psihosomaticii, Medicinii Psihosociale şi actualei psihologii a sănătăţii 
următoarele: 

]. Tentativa de a găsi un limbaj comun pentru psihosomaticienii din întreaga lume, par- 
ticipanti la Colocviile Internaţionale de la Monte Verita (Ascona ), inclusiv pentru studenţii par- 
ticipanti la concursurile dotate cu Premiile Balint care, în mod sigur, au propagat conceptele şi 
metodele balintiene şi, în general, psihosomatice însuşite în acest veritabil fief al psihosomaticii 
internaţionale. 

2. Amplificarea psihosocială a grupurilor Balint prin lărgirea cadrului profesional de par- 
ticipare (a se vedea Modelul Ascona şi Grupurile Monte Verita deja prezentate la Istoricul Şcolii 
de la Ascona). 

3. Concentrarea preocupărilor către problematica de largă răspândire şi acţiune la inter- 
fata dintre sănătate şi boală: 
stresul psihic; 
anxietatea şi depresia; 
tulburările de somn; 
combaterea comportamentelor nocive pentru sănătate; 
rolul mişcării şi al efortului fizic. 

4. Studiul aprofundat al relaţiei dintre medic şi pacient, lărgită prin participarea celorlalți 
membri ai echipei terapeutice, inclusiv prin asigurarea unei dimensiuni sociale a cadrului de 


îngrijire a bolnavului şi prin considerarea şi antrenarea familiei bolnavului în procesul tratării 
bolii acestuia. 

5. Punerea în valoare a resurselor artei (în special a picturii şi muzicii) ca element psi- 
hoterapeutic (Art-terapie), adjuvant în tratamentul bolilor dar şi în promovarea sănătăţii. 

Referitor la utilizarea muzicii ca element terapeutic, trebuie menţionat „Antrenamentul psi- 
hosomatic* - elaborat de Luban-Plozza si Pozzi - metodá psihoterapeuticá de relaxare ce uti- 
lizeazá exercitii centrate pe respiratie, asociate cu muzica. 

Ín ultimii ani, din 1999, sub indrumarea Prof. Luban-Plozza, a luat nastere la Bucuresti 
„Centrul Luban-Plozza pentru Studii în Medicină şi Muzică”, condus de doi codirectori: Prof. 
loan Bradu Iamandescu si Prof. Grigore Constantinescu, în cadrul căruia are loc o activitate de 
cercetare ştiinţifică interdisciplinară bazată pe influenţele psihosomatice ale muzicii abordate pe 
direcţia unor studii întreprinse de către medici, psihologi (Catedra de Psihologie Medicală si 
Psihosomatică a UMF „Carol Davila“ Bucureşti) si muzicologi (Universitatea de Muzică din 
Bucureşti). Obiectivele cercetărilor, ca şi rezultatele unor studii deja finalizate (prezentate la con- 
grese internationale sau publicate în reviste de specialitate) vor fi prezentate în subcapitolul con- 
sacrat muzicoterapiei. 
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6, Dezvoltarea unor conceptepsihosomatice sau medico-psihosocle legate de relata 
medic-pacint, condensate sub formule vor ionice dur cu valore moemolehnici precum 

Angin tempori” henvafa de conici tracic a medicului m faqa unei slide ayepiate pine 
de pacienţi, sindromul „totul doare", în cazul bromine: sindromul mamma mi prezent 
mai alex a muncitorii de origine wlan care uu de frică în timpul consultatie: sindromal 
Soli uscat”, în cazul cuplurilor mareme de importata comunicini orale: sindromul 
aar, in cazul celor care se fae neu imediat după ce si-au internat sul sau soția Bolnav, 
de parc şi-ar i parca jumatatea ntn ara „Sindromal Prandel după autorul celebrei 
comedii Sse personaje î cáutarea uni aor, carctrae cazurile acelor pate care în 
familie se pierd in disci inutile yi atunci pomese in cáutarea disperată a „regizorului medic 
ntn er medicorum et mügorun. 

7. Relevarea importanței educate sanitare cu clement de bor mu pumai al tri bol- 
navilor ci il promovarii dări de sinite pentru dezvoltarea unor comportamente sunozce în 
rândul colectiv ţi anticorpi viti", in accepțiunea dti de Luban: Plazea. prc urmare 
In aţunea medicului ca um veritabil vaccin -conpmitil acestuia Find reprezentat de values 
title pozitive ale medici 

Pe lângă numeroasele luris cu conn teoretic publicate, având o astfel de tematies, 
aces preocupare wa reflectat cu precăder in nc organes Reuntunilor Internationale de 
la Ascona la cae de fece dată a loc premieri, în cadrul festiv al acestor renium, acordate 
organizațiilor laice promedicale echipe de Crucea Ross functionari ai diverselor municipali. 
‘echipe de pompieri et). Rezultama tuturor acestor responsi ete formarea wnei Memali- 
ti de responsabilite individuala și colecivà penra promovarea, pastrarea i redobândirea. 
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PSIHOLOGIA SĂNĂTĂŢII 


PARTEA I 


SĂNĂTATEA UMANĂ ÎNTRE COMPORTAMENTE 
PROTECTOARE (SALUTOGENETICE) ŞI DE RISC 
PENTRU iMBOLNAVIRE 


CAPITOLUL 1 


DOMENIUL DE PREOCUPĂRI 
AL PSIHOLOGIEI SĂNĂTĂŢII 


1. DEFINIŢII 


Este circumscris de căteva definiţii dintre care vom reda următoarele: 

Definiţia extensivă (Matarazzo, 1980): Ansamblul atribuţiilor specifice - de ordin 
educaţional, ştiinţific şi preofesional — aduse de către psihologi, promovării şi mentiner- 
ii sănătăţii, prevenirii şi tratamentului bolii, precum şi identificării coordonatelor etio- 
logice şi diagnostice ale bolii şi disfunctiilor legate de aceasta, şi analizei şi 
îmbunătăţirii sistemului de îngrijire şi formării unei politici a sănătăţii. 

Definiţii succinte 

Sarafino (1990): o disciplină având 3 obiective intercorelate: promovarea unor 
comportamente şi stiluri de viaţă sănătoase, prevenirea şi tratarea bolii, ameliorarea 


hologiei la sănătate, boală şi la sistemul de ocrotire a sănătății” 

Definiţie restrictivă (M. Brouchon — Schweitzer — 1994): „studiul factorilor şi pro- 
ceselor psihologice care joacă un rol în apariţia bolilor şi care pot să accelereze sau să 
încetinească evoluţia acestora”. 

După cum se observă, după anul 1994 şi până în prezent, definiţia Psihologiei 
Sănătăţii (Health Psychology) s-a extins, cuprinzând treptat toate domeniile indicate din 
1980 de către Matarazzo şi care cuprind şi pe cele considerate de noi ca aparţinând - cu 
suprapunerile inevitabile - Medicinii Comportamentale. 
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2. CLASIFICARE DUPĂ DOMENIILE 

ABORDATE (Moris - 2002) 

Cum era de aşteptat, Psihologia Sănătăţii (HP) cuprinde, in prezent, 4 domenii 
(clinic, sinite publică, Sănătate a grupurilor sociale şi de analiză critic a politicilor 
pentru sünitate = „Critical Health Psychology") dintre care primele 3 interesează in mod 
deosebit pe medici şi psihologi. 


a) Psihologia Clinică a Sănătăţii (Clinical HP): 

Definitia este cea dată de Matarazzo în 1980 

Reprezintă un sistem teoretic subiacent: modelul bio — psiho ~ social al ui Engel, 
omul de catre APA (2001), siniatea şi boala sumt produsul combinant unor factori 
incluzând caracteristici biologice astfel (ex. predispoziția genetică), factori compor 
mentali (stil de viţă, stres, convingeri/atitudini fu de sinitate) sí conditi sociale 
Gnfluenge culturale, reti familiale şi suport social). 

Focalizare (centrare) pe tulburările (disfuncțiile si bolile fizice somatice) 

Grupuri țintă: pacien cu „tulburări specifice 

b) Psihologia Sănătăţii Publice 

Definiţie: Aplicarea teoriei psihologice, cercetării şi tehnologiei a îmbunătățire 
sana populației 

Bază teorerică: sustinerea comportamentelor preventive fa 
măsuri legale i fiscale (ex. obligativitatea unor vaccinri, amenzi pentru conducere sub 


de sănătate prin 


influenta alcoolului, et.) 

Focalizare (centrare) pe: promovarea sinit şi prevenirea bolilor (educaieiter 
venio 

“Grupuri [ni grupuri mari populaionale expuse Ja riscul pt anumite boli (ex. 
cultori, mineri, ete.) 
e) Psihologia sănătăţii comunităţilor (Community Health Psychology) 
Definitie: tori, cercetări şi actiuni sociale pentru promovarea une ări de sitate 
i creiere a rezistenței fagi de boli si prevenirea unor probleme de sănătate în rândul 
Anor grupuri sociale sau al unor indivizi izolaţi — în condiții sociale defavorizane 
(Society for Community Research and Action - 2001) 

Bază teoretica: modelul social economie corelat cu starea de Sănătate intr-un con- 
text social - de regulă. defavorizan) 

Focalizare: promovarealrotejarea Sănătăţii fizice yi mentale 

Grup fini: &rupuripersoune defavorizate social (de ex. emigrant) vulnerable at 
de expunerea la boală dar și la consumul de droguri sau boli cu transmisie sexual 

Din analiza sarcinilor i grupurilor tnt ale acestor ramuri apare ca evidentă posi 
batea implicării medicilor şi psihologilor în fiecare dintre ele dar baza notiunilor şi 
tehnicilor de intervene o furnizează Psihologia Clinic Sănătăţii 
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3. RELAŢII TAXONOMICE INTERDISCIPLINARE 


Fără a mai relua o serie de probleme doctrinare discutate în capitolele din introdu- 
cerea la Psihologia Medicală, va trebui totuşi să prezentăm câteva relaţii cu domenii 
ăsemănătoare, menite să producă confuzii, ca de exemplu: 

Medicina bio-psiho-socială şi Psihologia medicală - ele însele fiind în genere, 
cvasisuperpozabile între ele) utilizează, în practică aceleaşi concepte şi domenii de lucru 
ca şi Psihologia Sănătăţii. 

Sănătatea comportamentală (Behavioral Health) 

Este un domeniu interdisciplinar dedicat promovării filozofiei sănătăţii care pune 
accentul pe responsabilitatea individuală în aplicarea cunoştinţelor furnizate de ştiinţa 
comportamentului şi medicina pentru menţinerea sănătăţii şi prevenirea bolii printr-o 
varietate de activităţi însuşite şi aplicate de însuşi individul (Matarazzo, 1980 p 813). 
După cum se vede există o superpozabilitate cu definiţia restrânsă a psihologiei sănătăţii 
cu care noi operăm în cartea de faţă. 

Medicina comportamentală 

Domeniu interdisciplinar referitor la dezvoltarea şi integrarea cunoştinţelor 
furnizate de ştiinţele comportamentale şi medicale, în legătură cu sănătatea şi boala, 
aplicarea lor la prevenire, diagnostic, tratament şi reabilitare (Schwartz şi Weiss, 1978). 

Sociologia medicală 

Ramura de interferenţă între sociologie şi medicina axată pe studierea factorilor de 
mediu social, care acţionează în mod protector (suportul social), sau nociv, (acţiune 
directă) pe latura biologică a fiinţei umane. Autoarea (Jane Ogden -2002) exemplificá 
prin frecventa mai mare a unor boli într-un anume mediu social (ex. tuberculoza în 
mediile paupere, IMA la muncitorii necalificaţi ). 

Ştiinţele umaniste care au legături strânse cu psihologia sănătăţii sunt antropologia 
medicală şi psihologică, bioetica, psihopedagogia şi altele. 


4. SCURT ISTORIC 

Marilou Brouchon — Schweitzer menţionează oficializarea acestei discipline în 
1985. în Statele Unite, ca secţie componentă a Asociaţiei Psihologice Americane. pre- 
cedată de o reuniune (grup de lucru), reunit în 1976 în Statele Unite (Stan Maes). 

Primul preşedinte al societăţii americane a fost Joseph D. Matarazzo. Ulterior 
(1985) în Annual Review of Psychology, apare un prim număr, dedicat psihologiei 
sănătăţii. 

Imediat, în 1986, la iniţiativa profesorului universitar olandez Stan Maes a fost fon- 
dată Societatea Europeană de Psihologie a Sănătăţii. 

Din 1986, după prima conferinţă europeană consacrată acestui domeniu. organiza- 
tă la Tilburg, s-au răspândit în Europa asociaţii naţionale de Health Psychology în 
Olanda, Anglia, Belgia, Germania, ţările scandinave şi în Spania 


Av început s se predea cursuri în toare universe olandeze, initial in Leide 3i 
europene, Londa, Alicante, Trier. şi Lausanne. Au 
în acest domeniu dintre care cele din jurul anului 2000 au 


Urecht, ca si în ahe univer 
apărut numeroase monogral 
fost deja prezentate im introducerea cărți noastre- 

‘Aga cum xa mai aria, psihologia sind inde sh înglobeze. la concurență cu 
medici comportamentală, aspectele atitudinale și comportamentale implicate în pro- 
ea santa şi combaterea factorilor de rise pentru îmbolnăviri dar şi problemele 
pihologie ale bolnavilor s ale sistemului medical de îngrijire (cu multiple diţoniri 
Ue specialişti din ate domenii conexe, sociologi. psihologi, etc) 

După cum am mai menfionat acestă a doua secțiune a psiholog 
sacra comportamentului bolnavului și relației dintre medic și pacient - noi o consi 
"sim ca reprerentand domeniul de preocupări al medicinii comportamentale, ceca ce 
e permite si evităm suprapunerile extrem de frecvente dintre ceea ce inteleg så reven: 
"let ca fiind domeniul lor de studiu, diversele univers americane, si mai recent, 
europene. 

Pare ca important faptul că, indiferent de eticheta acestor discipline (psihologia 
sănătăţii medicina comportamentală), ele studiază acelaşi ansamblu de pre- 
“văr legate de aspectele psihosociale ale Sănătății şi boli ca şi ale sistemului de 
ingrijire « sta 


giei sinit - com 
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CAPITOLUL 2 


SĂNĂTATEA ŞI DETERMINANTII 
SĂI BIO-PSIHO-SOCIALI 


1. DEFINIRE GENERALĂ A SĂNĂTĂŢII 


Începuturile umanităţii - iniţial legate de apariţia autoreflectării, ca proprietate 
majoră a psihismului - au fost supuse, mai mult decât astăzi, funcţionării unei reguli de 
acţiune şi reflexie postactionalá, regulă bazată pe “încercare şi eroare” (cu corectia 
emergentă de tip feedback a acţiunii respective). Conform acestui mecanism de gândire, 
scăderea brutală sau insidios instalată a capacităţii omului primitiv de a-şi destăşura 
obisnuitele sale activităţi (preponderent fizice) ale vieţii zilnice a fost interpretată ca un 
“accident”, a cărui repetare - la acelaşi individ sau la alti indivizi - a permis conturarea, 
de-a lungul timpului, a noţiunii de boală (cu diferite acceptiuni semantice), semnificând 
o stare nouă, nefavorabilă, de rupere a echilibrului relaţiilor individului cu natura încon- 
jurătoare dar şi cu ceilalţi indivizi. 

Se pare că ideea de boală a precedat pe aceea de sănătate. Aceasta din urma s-a 
constituit după ce individul, vindecat de boală, şi-a regăsit senzațiile şi capacităţile pier- 
dute temporar în cursul bolii. Noua stare, de bine “redobândit”. a fost recunoscută si 
conştientizată ca un atribut personal de mare pret pe care, din acel moment, individul 
s-a hotărât să şi-l apere cu toate mijloacele (amplificate şi multiplicate odată cu progre- 
sele societăţii umane). 

Evoluţia cunoştinţelor despre sănătate şi cultivarea acesteia — legată strâns de suc- 
cesele medicinii — a fost influenţată de diferite credinţe religioase, ca şi de evoluţia 
ascendentă a ştiinţelor sociale (psihologia şi sociologia). 


Definiţie personală 

Sănătatea reprezintă o stare globală (generală) a organismului uman contormă cu 
menţinerea nivelului de funcţionare (=viaţă) al sistemelor sale morfo-functionale com- 
ponente în cadrul reprezentat de ansamblul unor parametri de definiţie: somatici (anato- 
mo-fiziologici) şi psihologici. 

În esenţă, sănătatea reprezintă un echilibru dinamic al relaţiilor individului cu me- 
diul înconjurător, natural/artificial si social, relaţii ce pot fi sintetizate ca reprezentând 
înseşi premizele vieţii, asigurate de schimbul de substanţe (şi energie = metabolism) 
și informaţie cu acesta. 
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Definiţia OMS (W..0.) 
di plan subiecti, orice individ santos o apreciază, cel mai adesea, fugitiv, ca pe v 
store de “hine”, ar a savura indelung, ca atunci când se vindecă bruse după o hoa 
acuti tecitoare, Acestă senzaţie plăcută “de bine”, (bien-trc, valetudo, wohl) co- 
respunde yi unei “cenestezii pozitive”, un fe de conştientizare u funetionalititi normale 
a componentelor organismului, o sumi de informații cenestezce, in special la nivelul 
aparatului locomotor, tegumenilor şi respirației. Din aceastà optică subiectivă rezultă 
ia Organizatiei Mondiale a Sănătăţii (WHO) care consider sin 
ne complet din punet de vedere fizic, psihologic si social - 


ri cu tenti introspective referă la aprecierea subiectivă a sind 
predominant somatice acoperind numai o parte din sfera novia a sinit globale 
(care include şi sănătatea Mental) şi corespunzând respectärii unor parametrii psihici si 
sociali de definiţie 
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Figura 1. Viaţa umană. ca schimb de substanță i informație cu mediul înconjurător 
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Figura 2. Definiţii ale sănătăţii 


2. SANATATEA SOMATICA 


Se referă la ceea ce mai putem denumi sănătatea fizică „sănătatea trupului”. 

Parametrii somatici ai stării de sănătate se referă la o serie de indicatori externi — 
de ex. fizionomia, tegumentele - sau interni — de ex. constantele sângelui - care circum- 
scriu statistic normalitatea, ca de exemplu: 

e morfologici (de ex. talia — cu extremele ei: gigantism şi nanism) 

e funcționali (de ex. nivelul glicemiei, depăşit în diabetul zaharat), 

e de rol social (capacitatea de a îndeplini exigenţele profesionale ori ale vieţii cas- 

nice sau alte solicitări sociale uzuale — de ex. curăţenia trotuarului din faţa 

locuinţei). 

În cadrul investigaţiilor medicale ce studiază aspectele menţionate mai sus ale nor- 
malităţii, există o mulţime de indicatori în funcţie de metoda utilizată şi de organul 
abordat, din care exemplificăm: constantele umorale (sânge, urină, LCR, etc.), 
aspectele imagistice ale structurii unor organe: radiografia pulmonară, echogralia 
renală, ecografia hepatică, tomodensigrafia osoasă, etc. 

Toate aceste aspecte morfo-functionale ale sănătăţii somatice se supun unui anume 
arad de probabilitate şi contin o doză de arbitrar, referitoare la zona de graniţă, din 
câmpul unui continuum dintre sănătate si boală în care-în cazul unor boli incipiente- 
există multe dubii diagnostice. 

În plus, parametrii somatici "interni" ai sănătăţii pot fi afectaţi de boală in conditi- 
ile în care individul se simte perfect sănătos (ex. bolile infecțioase în perioada 
incubaţiei, cancerul în primele stadii, etc). 

Din acest motiv, aprecierea subiectivă a stării de sănătate are numai o valoare 
psihologică pentru individ si, în cazul unor boli latente, poate constitui o sursă de 


* Zemp Stutz si Heim (1998) 
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eroare ce limentează o relativ frecventă neglijre a unor examene periodice de sin 

În acelaşi imp. sănătatea somatied nu presupune coexistenia obligatorie a unei 

sinit mentale, fapt ce explică existența unor boli psihice în contextu unei sinit 
fete a bolnavilor respectivi. 


3. SĂNĂTATEA MENTALĂ 


34 Definire 

Deşi ramurile Piholegiei Medicale studiază aspectele psibosociale ale bolilor 
fizice somatic importan cunoaşterii dimensiunilor psihologice ale sănătăţii (n plan 
‘mental și in plan comportamental) este la fel de mare, n cazul bolnavilor somatici. Un 
prim argument este farnizat de faptul că barajul - reprezentat de o sintate mentala per 
fect în faa solicitărilor mentale apărute sub forma stresului psi - nu este, cel mai 
adesea, perfe i din acesta cauză el pote fi sripums prin zonele de "sah 
pniholagică. Aceste zone sunt reprezentate de anumite trăsături de personalitate cu rol 
enisi fati de propagarea stresului idus de factori externi sau de factori interni, ca 
e exemplu. puternica rezonanță la disconfortul somatic generat de boa 

Un al doilea argument este acela că, în practica medical, se pot întâlni 
frecvent pacienți la care coexistă boli somatice cu tulburari psihice ce necesi 
tie Şi tratament, cum este cazul unor mari nevroici cu boli psihosomatice asocia 
x. ulcer duodenal + atm bronsic + hipertensiune arterială, ete. la un acelaşi bolnav cu 


rezistentë 


destul de 
diagnos- 
ue 


fo stare depresivä) (Iamandescu 1980), 

in definirea sănătăţii mentale, criteriile de apreciere a normalitatii sunt mai 
puțin riguroase (au un grad mai mic de cuantificare) dar pot, totusi, si ofere ul 
cient’ garanție penru o apreciere, mai ales când observația clinică se coroborenzi cu 
elemente ale distribujiei statistice raportarea la majoritatea de cca 68% din zona 
modice minoritatea de cea 27% - ineluse in normalitate) (Minulescu) și, mai ales cu 
ilizarea testelor psihologice din domeniul psihodiagnozei. 

nro tentativă globală de a defini sinatatea din pune de vedere psihologic. trebuie 
sä pornim de la cele dou atri intercorelate ale psihismului: procesele mentale şi actele 
comportamentale. În esență. vom avea în vedere, ca şi in cazul Sint somatice, o 
laturá externă (comportamentală). mai uşor de evaluat - deoarece comportamentul 
este. prin definite, observabil din exterior - şi o latură internă (activitatea mentali 
aboriabilà numai de către subiect prin inspect 

Íntrucit sänätatea mental reprezintă rădăcinile interne) ale comportamentului 
acest este pus în miscare prin decizia lati în plan mental, după o “langă dezbatere” a 
instantelor pihismulu vom pstra aces termen (Sănătate mentală intr sens echiva 
lent eu cel de sănătate psihică. 

Definitio 1 A 

Vom pomi totuşi de ka o definire “comportamental” a sitit mentale. ca 
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fi consideratá ca un mod de a gándi, simti, si mai ales, a se comporta, al unei per- 
soane, in conformitate cu normele (regulile) impuse de colectivitate. Prin această 
definiţie de lucru, vom accentua caracterul de afiliere la normele sociale, incluzând şi 
particularitátile socio-cultural istorice ale acestor reguli, care, uneori, pot să creeze con- 
fuzii neesentiale. De exemplu, un individ care fluieră într-o biserică ortodoxă sau într-o 
o moschee comite un lucru considerat anormal (dacă o face fără discernământ), iar o 
femeie având cu capul acoperit cu turban este considerată excentrică într-o ţară creştină 
şi perfect normală într-o ţară musulmană. 

Totuşi normalitatea psihică (păstrăm şi aici sinonimia cu sănătatea mentală) nu este 
total superpozabilă normelor socio-culturale, inclusiv juridice, existând multe cazuri în 
care micile abateri, ca de exemplu de la “codul manierelor elegante” sau de la regulile 
de circulaţie, pot să provină din ignoranță sau dintr-o rea intenţie a individului şi să nu 
aibă un caracter constant. Aceste exemple impun includerea discernământului între 
atributele normalitatii. 

Definiţia 2 

Având în vedere că perspectiva psiho-medicală de apreciere a sănătăţii mentale este 
mai largă, mai explicită dar şi mai adecvată decât cea socio-culturală, vom considera ca 
valabilă definiţia dată de Mihaela Minulescu: “O persoană sănătoasă mental prezintă 
o Structură unitară a personalităţii, în care toate componentele complementare 
funcţionează integrat, nu disruptiv, este conştientă de propriile limite yi poate face față 
acestora; de asemenea, include şi capacitatea de a învăţa din experiența de viaţă”. 
Potrivit aceleiaşi autoare, sănătatea mentală poate fi definită prin următoarele caracte- 
ristici: 

e capacitatea de conştientizare, acceptare şi corectitudine în modul cum se concepe 

pe sine; 

e stăpânirea mediului şi adecvarea în modul de a face faţă cerinţelor vieţii; 

e integrarea şi unitatea personalităţii; 

e autonomia ŞI încrederea în sine; 

e perceperea realistă şi sensibilitatea socială; 

e continuitatea dezvoltării personale spre auto-actualizare. 


3.2. Parametrii bio-psiho-sociali ai sănătăţii mentale 

Sănătatea mentală este, în primul rând condiţionată de o bază biologică reprezen- 
tată de structurile sistemului nervos centrul, mai ales ale scoarţei cerebrale. Această afir- 
matie este susţinută de existenţa unor tulburări psihice în cazul tumorilor cerebrale dar 
si în cazul unor intoxicații precum cea alcoolică sau din cursul unor insuficiente de 
organ (uremie), encefalopatie portală, etc. Un celebru adagiu latin exprimă plastic 
această relaţie: „mens sana in corpore sano". 

Referitor la interacţiunea individului cu mediul psiho-social, „Onion model" ela- 
borat de Dahlgren şi Witehead in 1991, oferă posibilitatea unei vederi de ansmblu 
asupra modului în care nucleul biologic al individului respectiv (vârstă, sex, ereditate) 


este invelit în straturi concentrice, de la interior spre exterior, de cire influența altor 
determinant ai sind" reprezentt de: 

1. factori ai stilului de viai 

2 influențe socjal-comunitare (a nivel de grup) 

5. conditi de vati şi muncă 

4 condiții generale social 

Sănătatea mentală trebuie apreciată in cadrul condiilor de dezvol 
lui si mai ales, în functie de vârstă. Astfel de exemplu, la copilul mic si la vânsnicii 
Tar boli degenerative avansate, performanțele cognitive. aspectele aectviăţicompor- 
tamentu ec. sunt foarte diferite de nivelul maximal al sănătăţii mentale specifice adul- 
tului şi cane este denumită prin sintagma “maturitate psihi 

'Powrivit sadializärii concepute de Erickson (citat de Luminita lacob), etapele de 
“dezvoltare psibosocali" sunt marcate de adaprarea şi asimilarea la factorii sociali 
determinant (ibidem): părinţii 0-6 anih, scola şi familia (6-12 ani), grupele de aceeaşi 
‘rts (adolescent 13-18 ani), prietenii si relația de cuplu nete), familia și societatea 
vadul matur). pensionarea și apropierea de fătul vitii (trance) 

Adultul matur işi formează comportamente de asumare a responsabili asupra 
decor sale. pune în central valorilor sale familia yi societatea s facile ii 
exprimă valenţele creatoare (suu vage 

opilul de diferite värste aspiră la (gi dobândeşte) autonomie şi competent spec: 
lor pe care e parcurge, adolescentul ~ identitatea. tânărul - intimitatea sau 
izolarea tin relatia de cuplu. cu prietenii), adultul — puterea de a genera, ar várstnicul 
evaluarea reuşitelor din cursul vietii și intlepciunea (au disperarea), 


onomice, culturale şi de mediu macrosocial 
ale individu- 


33 Sănătate mentală şi adaptare 

Un individ sănătos din punct de vedere mental (psihic) posed o adaptare suplă şi 
armonioasa la cerințele mediului predominant social 

Pe scala normalitägii psihice adaptarea la mediul nat 
un criteriu de departajare a gradelor de adaptare, motiv pentru care disi 
tipologii în raport cu normalitatea definiti mai sus. Astfel, vom distinge: 

Bolnavul nevrotic* 

Bolnavul nevrotc are o serie de tulburări mentale (n special în sfera afectivă dar 
reuyeye să ve adapteze. este drept, cu mari eforturi. a cerimele vieții cotidiene și 
normelor sociale (ef Hochapfel si Hofmann). Datorită simptomelor sale psihice el cere 
în mod repetat tuneori excesiv). ajutorul doctorilor deoarece este conştient de Boa a 

Bolnavul psihotic (prouti schiofrencull 2 

Este ipt de rette, trăiește într-a lume às, reeves 
faptul este bolnav. în ciuda unor turae mentale severe 


il şi psiho-social constituie 


elite, şi nu recunoaşte 
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dic E 
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Tulburări de personalitate 

Dacă sindroamele nevrotice şi psihozele întrunesc elementele de definiţie ale bolii 
(cu un debut, o perioadă de “platou” şi, în final, o ameliorare - cel mai adesea - sau chiar 
Vindecare, mult mai rar), tulburările de personalitate (termenul mai vechi de “psi- 
hopatii") nu sunt considerate boli. Ele reprezintă o structurare timpurie, încremenită, a 
unor trăsături de personalitate într-un pattern comportamental specific fiecăreia dintre 
ele. dar având ca numitor comun inadaptarea sau o defectuoasă adaptare la viata 
socială. Aceşti indivizi se comportă de o aşa manieră încât, fie că îşi complică singuri 
existenţa (de exemplu, tipurile de personalitate anancastă sau emotivá), fie că “ti fac să 
sufere pe ceilalți” (K. Schneider) de exemplu, tipul borderline, tipul de personalitate 
disociată, paranoidă, etc. (DSM IV). Această din urmă grupă de tulburări de personali- 
tate recrutează indivizi cu un comportament antisocial, adeseori delicventi care - deşi 
au discernământ - nu reuşesc să înveţe din propria lor experienţă, de oameni certati cu 
legea si pedepsiti de cátre aceasta. 

Clasificárile psihiatrice mai noi fi scot pe acesti indivizi cu “personalităţi dizarmo- 
nice" din categoria bolnavilor deoarece tulburárile lor comportamentale sunt constante, 
au o evoluţie cvasi-permanentă, nefiind, in general, receptivi la psihoterapie sau la me- 
dicatie psihotropă si nici la corectiile aplicate de lege prin detenție (ibidem). 

Personalităţi accentuate (Leonhard) 

Se consideră de către psihologi şi se adevereşte de către marele public faptul că 
indivizii care se încadrează în normalitatea postulată de către testele psihologice. desi 
sunt foarte pretuiti de către cei din jurul lor pentru corectitudinea şi eficienţa lor în plan 
mental şi comportamental — dau, în genere, impresia unor „mediocrităţi” putin cam plic- 
ticoase. uniforme, mai ales „pe termen lung”. ceea ce poate să creeze un fenomen de 
saturație afectivă, mai putin pentru colegii de serviciu, cat pentru membrii de familie si 
in special pentru partenerul conjugal. 

Ca o opinie personală, nesustinutá de probe ştiinţifice. avem impresia cá aceşti oameni, „că 
la carte”. (în special bărbaţii) ajung să producă — în cadrul conjugal. mai ales — o senzatie de 
iritare ascunsă (în cazul în care ei reprezintă „modelul”), sau de monotonie exasperanta. motiv 
pentru care apar multe infidelitáti sau divorturi declanşate de soțiile respectivilor ,..normali". În 
cazul partenerelor „normale la teste”, soţul nu prezintă o astfel de tendinţă la separație fie din 
cauza atracției fizice — care compensează „monotonia” — fie din cauza existenţei unei „supape” 
reprezentată de mici infidellităţi conjugale, acceptate mai uşor în spaţiul balcanic (când autorii 
lor sunt bărbaţii). 

Revenind la „normalitatea plicticoasă” postulată de testele psihologice de persona- 
litate, este demnă de apreciat tentativa lui Karl Leonhard de a întreprinde un efort = spri- 
jinit de clusificările anterioare ale tipurilor de psihopatii. în special a lui Kurt Schneider, 
— de a considera, pe baze clinice. existenţa unei zone de tranziţie între normalul perso- 
nalitátii şi patologicul reprezentat de tulburările de personalitate. 

Criteriul care permite diferenţierea faţă de anormalitate este, în opinia noastră, 
menţinerea evoluţiei persoanei respective în cadrul unei adaptări sociale, cel puţin 
acceptabile, fără situaţii conflictuale zgomotoase cu sine şi cu lumea din jur. În 
cadrul acestei zone de tranziţie se situează o serie de trăsături accentuate de personali- 


ENT 


tate (ex. emotivitaeo, impulsvitatea, tendințele obsesive. paranoide, etc a căror 
prezenţă la un individ (una sau chiar mai multe) conferă acestuia un prad de originali- 
Tate, adeseori apreciat de ctre cei din ju 

În ceea ce priveşte adaptabilitatea acestor personalità accentuate" — din rândul 
căror se recrutează valorile şi ice, artistice, ete — ale societatis — exista posibilitatea 
unei „derapäri” spre personali dezarmonice, in cazul unor împrejurări ale vei nefa- 
‘orale (Minulescu) 

Redim mai jos tipologia de Bază a personalităţilor accentuate creată de Leonhard, 
nu înainte de a recomanda lucrarea fundamentală (fascinant!) în care ele au fost 
expuse: „Personalități accentuate în viață si literatura", carte ce ilustrează încă O 
‘contribu originală a autorului, aceea de a exemplifica diversele siti accentuate de 
personalitate prin celebre personaje ale literaturii mondiale (creat de Shakespeare, 
Tolstoi, Balzac. ec 

Clasiicarea sa cuprinde ca irăsături accentuate ale firii 

tipul hiperperseverent (susceptibilitatea şi ambii): 

tipul hiperexact (conştiinciozitatea şi seriozitatea sunt exagerate; 

e tipul demonstrari (iar, se autoland i autocompatimeste 

e tipul nestăpânit (irascibil, indisporiie cronică, devieri în direcția alcoolismului, 

sau sexuale), 


Combinatiile trăsăturilor de caracter accentuate conic spre 
tipul hiperimic«locvace, cu o constanti bună dispoziţie); 
tipul distimie (posomorit, seriozitate exagerată); 

tipul labil (oscilații între veselie si tăcere, hiper- si ditimie) 
e tipul emotiv rii afective puternice, determinate att de evenimente triste cât şi 
fericite: 

e tipul exili excesivă oscila 
e tipul anxios. 


a afectelor intre euforie şi depresie): 


Combinatiile trăsăturilor de caracter i temperament accentuate: 
tipul introvert (ies preponderent in lumea imaginatiei): 
tipul exiravertit rite preponderent in lumea perceptiei: 
tipul introvertit - hipertimie. 


NB Pena dti asupra datelor conan în ac capitol, mend parea "Normale pic 
e M Mimi în B alo Pry kaos “Dann pls practi me 


“Sănătatea unei naţiuni ste o problems de ordin social şi nu una de ordin personal" 
‘Bandura - 2005 


| os 


Problematica sănătăţii a fost abordată, cu mai multă hotărâre şi amploare. de la 
jumătatea secolului trecut, de către forurile decizionale ale fiecărui stat. „Comanda 
socială” a unei veritabile politici a sănătăţii a venit odată cu progresele medicinii care 
ău permis creşterea duratei de viaţă la vârste care “permit” dezvoltarea unor boli cro- 
nice de uzură până la un stadiu în care să atingă nivelul unor suferinţe până atunci igno- 
rate (câteva exemple: ateroscleroza coronariană şi cerebrală, diabetul zaharat insulinoin- 
dependent, reumatismul cronic degenerativ). Prin urmare, prevenirea unor astfel de boli 
ar trebui asigurată printr-un comportament sănătos, adoptat de timpuriu sub influ- 
enta unei educatii bazate pe considerarea şi combaterea factorilor psihosociali implicaţi 
în geneza unor conduite nocive, de risc pentru îmbolnăvire. O asttel de orientare asi- 
gură condiţiile desfăşurării vieţii prelungite („extended life”) cu cât mai puţină 
durere, infirmitate şi dependenţă. (Fries şi Crapo — 1981). 

Printr-un model general al sănătăţii conceput mai ales ca rezultat al unor obiceiuri 
de viaţă sănătoase (dietă, mişcare, odihnă, etc. echilibrate) decâr al utilizării unor 
medicamente (“pentru slăbit”, “pentru calmare” etc) se poate frâna procesul de **me- 
dicalizare a problemelor vieţii, realizată până acum printr-un marketing public agre- 
siv al unor medicamente scumpe, prescrise pentru aceste probleme". Ín plan psihologic 
individual, apare ca necesará formarea unei mentalități asupra propriei sănătăţi, „self- 
management model” (Bandura, 2005), conform căreia orice om trebuie să îşi autoad- 
ministreze sănătatea într-un mod conştient si responsabil, ca parte integrantă a stilu- 
lui său de viaţă. care să-i respecte particularitatile sale motivationale adaptate la cele 
biografice. O astfel de individualizare a comportamentului salutogenetic implica 
plasarea interesului individului, mai ales a celui varstnic, in sfera unor oferte, din partea 
societăţii, cu privire la posibilităţi de promovare a sănătăţii adecvate problemelor sale 
personale sau specifice grupului social de apartenenţă (de ex. excursii organizate în grup 
pentru septagenari şi octogenari, ce dezvoltă autonomia plurivalentă a várstnicilor). 

Asistăm astfel la o “redirectionare a eforturilor societăţii de la practicile de 
ofertă - supply-side”, către “remediile cerute — demand-side” (ibidem). 

Acelaşi autor propune din această perspectivă implementarea unor “programe de 
sănătate psihosocială” pe internet capabile să ofere unei largi populaţii - la nivel mon- 
dial- repere comportamentale generale pentru păstrarea sănătăţii. În acelaşi timp. 
internetul poate oferi posibilitatea unor "modele efective de furnizare a unei insrruiri 
personalizate”, menită să schimbe sau să atenueze obiceiurile nesănătoase ale individu- 
lui interesat de o astfel de schimbare si care poate găsi informaţiile respective într-un 
mod facil. cu costuri reduse şi având — pe această cale a internetului — senzaţia de ano- 
nimat care îl protejează de jena frecvent întâlnită la cei cu vicii, când încearcă să obţină 
acelaşi gen de informaţii de la o altă persoană (Muniz şi col. cit de Bandura) 


EN 


4. CLIMATUL SOCIAL $1 SĂNĂTATEA - INDUCTOR DE 
COMPORTAMENTE PATOGENETICE ȘI SALUTOGENETICE 


4. Influența mediului familial 
Moss (2005) analizează efectele influenței fami 
respectiv studentilor, cu referire la conduitele acestora. 

Aste, copii dintr-o familie organiza, ară mari conflicte şi cu o bună comuni- 
care imre membrii ei (in primul rând paving vor avea mai puţine tulburări emogonale 
si comportamentale. 

În rândul acestor famili “pozitive” autorul marchezzi o diferenta ine familiile ri 
entare spre independență şi realizare implinire de ordin material) ai căror copii devin 
mai doritori să se afirme şi independenti, si familiile *srimularve™, cu o ornare inte- 
tectual i spre recreere cure favorizează la copiii respectivi, o dezvoltare percept’ și 
Senzitivitate mai bund, permițând o acomodare mai bună, 

În mod opus, copiii ereseuți in famili cu o structură rigid se dezvoltā o insecurit 
tate emoţională o mai redusa stăpânire de sine (autocontrol) 

Familie decoreanizate "produc" copii cu tulburări comportamentale frecvente 

Ín aima instanță. climatul social — reprezentat de influențele celor din jur — în 
perioada dezvoltării individului (adolescent, şcolar, student) are un rol important în 
Structurarea unor patern-uri comportamentale a ciror varietate se reduce la caracterul 
tor adaptativ sau dezadapativ cu implica inerente asupra sănătăţii Nu trebuie nici un 
moment. insi pierdută din vedere influena majoră a fondului genetic al träsäturilor 
mentale i comportamentale ale unui individ (de exemplu, personalităţi de excepție cres- 
cute întrun mediu familial dezorganizat). 


universităţi asupra co 


42 Comunicarea — element cu rol favorabil în salutogenezà 

Comunicarea unui individ eu cei din jurul iu are un rol extrem de favorabil asupra 
sănătăţii, nu numai somatice ci şi psihice. 

Aceast afirmație este sustinuti de observa clinice dar mai ales cercetări epidemi- 
‘ologice cuplate cu anchete sociologice care evidențiază - pe o scală având ca extreme: 
izolarea social şi retelele de comunicare maxi - longevitatea mult crescuti la cei care 
comunică în raport cu persoanele izolate (Matlin 1990) ca gi numarul crescut de mba 
iiri la acestea din urmă (studii asupra patologiei Ja bárbatiineeàitori sau văduv 

Considerăm cà beneficiile comunicärii pot fi sistematizate astfel 

permite acumularea de informații capabile si optimizeze strateg 
individului; 

oferă suport emotional prin „descărcarea afectivă”. în cazul unei probleme perso- 
male cuplat adeseori cu compasiunea s sfaturile imerlocutorului (un hun exemplu este 
tiniyea unui bolnav ingrijorat de amenințările bolii - de către medicul său curant) 

satisface una dintre nevoile psihologice umane, postulatele de cire Linton 
nevoia de afiliere 


e adaptative alg 


mn: 


- în plan hormonal, se corelează cu eliberarea de endorfine, cu rol în creşterea 
imuntăţii (implicată in longevitate); 

Comunicarea şi avantajele ei pentru sănătate vor fi abordate şi în multe alte 
capitole ale lucrării (de exemplu rolul religiei în salutogeneza). 


CAPITOLUL 3 


? 


STILUL DE VIATA ŞI SANATATEA. FACTORII 
PSIHO-SOCIALI ŞI RESURSELE 
BIOPSIHOLOGICE INDIVIDUALE 


1. STILUL DE VIAȚĂ ÎNTRE OPȚIUNI ŞI CONSTRÂNGERI. 
EFECTE GENERALE ASUPRA SĂNĂTĂŢII 


Knowles afirma în 1997 că 99% dintre indivizi se nasc sănătoşi dar că ei devin ulte- 
rior bolnavi ca urmare a unor comportamente greşite faţă de sănătate dar şi acțiunii 
nocive a unor factori de mediu (natural/artificial şi social — n.n.). 

Această tendinţă evolutivă către boală poate fi diminuată (imposibil de oprit în 
totalitate) printr-un comportament sănătos, ceea ce Matarazzo denumeşte “sănătate 
comportamentală” (Behavioural Health) subliniind accentul care se pune asupra laturii 
morale a acestei adevărate filozofii a sănătăţii pe care o posedă orice fiinţă umană. 

Acest comportament faţă de sănătate este, in mare măsură, spontan - ca rezultat al 
unor tendinţe naturale ale fiecăruia dintre oameni. Rezultatul unor astfel de conduite 
spontane — neglijând anumite reguli insuficient cunoscute sau respectate — poate fi 
apariţia unor boli “comportamentale”, precum obezitatea. Pe de altă parte, o serie de 
plăceri “dobândite” precum fumatul sau consumul de alcool, conducând şi ele la 
apariţia bolii, reprezintă rezultatul unor decizii luate de individ, în ciuda interdictiilor în 
acest sens, recomandări ce vin din partea societăţii. 

Prin urmare această impletire de “acţiuni aparent spontane şi decizii” (Matarazzo) 
influenţează starea de sănătate şi se înscriu în stilul de viaţă al unui individ. Sarafino — 
1990 - defineşte —chiar dacă incomplet — stilul de viata ca fiind “totalitatea deciziilor şi 
acţiunilor voluntare care afectează starea de sănătate”, dar meritul acestei definitii — care 
ignoră totuşi faptul că stilul de viaţă include şi alte conduite indiferente fata de sănătate 
(ex. preferinţele, „gusturile fine”, pentru anumite tipuri de muzică, mobilier, etc) — este 
acela că subliniază dependenţa sănătăţii de comportamentul individual şi social. 

Acest comportament include o serie de conduite care afectează negativ starea de 
sănătate (fizică sau psihică) (factori nocivi, de risc, patogenetici) sau, dimpotrivă, au 
un rol pozitiv, de menţinere sau chiar cultivare a sănătăţii (factori salutogenetici). 

Referitor la aceşti doi termeni, Jonasch subliniază faptul că cel mai indicat apare cel 
de salutogeneză (salus, salutis = stare de bine, echivalent cu sănătatea) având un sens 
primar, în timp ce sanare (a însănătoşi) reprezintă sensul secundar de redobândire a 
sănătăţii, după ce deja a apărut boala. 

Revenind la stilul de viaţă, apare ca evident că, din punctul de vedere al relaţiei 


E 


sale cu sănătatea, el se constituie ca o rezultantă a factorilor care o promovează sau 
o destabilizeazi (ruinează). 

Factorii cane se relționează cu starea de Sănătate intra ones de fapt cu terenul 
biologie şi psihologie al individului într-un mod care poate fi sistematizat cf. fig 3m: 

a. acțiuni directe asupra somei (corpului) si psihicului: 

stimuli plici negativi (de exemplo, pierderea serviciului — şomaj) pot duce 
tulburări psihice de tipul unui sindrom depresiv. De ex.: fumatul persistent afectează 
bronhiile generând o bronsiti cronic, uneori cancer pulmonar 

^. acțiuni indirecte - prin intermediul celeilalte componente 


e vinul fizici-xoma—psihie. De exemplu, influenta psihică a unor factori 
Md ex inel i tulburarile psihice secundare. (cefalee, insomnie, nervozitate ete. 

timui psihici-psihie-iuiburäri somatice. De exemplu, un proces de divort 
antrenează in plan psihologic o stare de nemultumire difuză, anxietate crescută ete. tul- 
hur psihice care favorizează apariția une boli somatice ulcer duodenal 


me 
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Figura 3. lnerrelai bio psto-sociale în etiopatogenia bolilor psihovomatice. 


2. ATITUDINEA FATA DE SĂNĂTATE - 
ÎNTRE CONVINGERI $I MOTIVE (. HEALTH BELIEFS") 


Fără indoiala, cultivarea i păstrare sănătăţii au Ja bază, în primul ind. comport 
mentul individului care trebuie să-i armonizeze calitățile i resursele biologice cu ce- 
rimele psihice și sociale. 

Deciziile pe care trebuie să e a, au la Bază gicle, o interacțiune între ceea ce india, 
vidul e că trebuie să facă in acest sens şi motivaţia biologică şi psihosocial care i 
impulsioneazà să acționeze în acord suu în dezacord cu regulile pentru prevenirea 
imboinăviii 

Păsrarea şi cultivarca sănătăţii este la omul sănătos, foarte diferiti de co 
mentul mult mai strict și conformist al bolnavului care urmează, de regulā, în cele 
mai mici detalii, tratamentul prescris de doctor. Tocmai libertatea de decizie a omului 
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sănătos îl face pe acesta să acţioneze mult mai relaxat şi mai personal faţă de abecedarul 
sănătăţii. Această libertate îi este totuşi îngrădită de recomandările medicale care ii 
ajung, nesistematizate, la cunoştinţa dar şi de o serie de cunoştinţe sau chiar interdicții 
de ordin religios sau social. Există, deci, premize pentru ca orice individ să adopte, din 
startul maturizarii (dar şi din copilărie), un comportament responsabil faţă de propria 
sănătate . 

Sistemul de cunoştinţe şi de convingeri pe care un individ le posedă cu privire la 
păstrarea şi promovarea sănătăţii se formează din interacţiunea elementelor de educaţie 
asupra conduitelor salutogenetice şi a celor de risc (patogenetice) cu elementele de 
experienţe individuale, inclusiv observaţiile sale asupra bolilor proprii sau ale celor din 
jur. 

Referitor la ceea ce se întâmplă in mintea unui om (evaluarea riscului si a propri- 
ilor posibilităţi) când este confruntat cu o serie de interdicții asupra unor comportamente 
ale sale având potenţialul declanşării sau agravării unei boli, exită numeroase teorii din- 
tre care vom reda pe cele mai importante: 

2.1 Modele atitudinale asupra comportamentelor salutogenetice. 


a) Modelul mentalitatii personale asupra sănătăţii (“Health Beliefs Model") 

Din această perspectivă, Becker (1974) elaborează acest model care explică factorii 
cognitivi ce obligă un individ să adopte o serie de practici comportamentale preventive, 
de reducere a riscului de îmbolnăvire. Autorul consideră că un individ îşi formează ast- 
fel de practici prin: 

|. Perceperea vulnerabilităţii (susceptibilitátii) sale în fata unei probleme legate de 
sănătatea sa (ex, riscul unei boli venerice). 

2. Perceperea gradului de severitate al acestei îmbolnăviri potenţiale. 

3. Aprecierea (evaluarea) beneficiilor pe care le poate avea prin adoptarea compor- 
tamentelor preventive (de ex. utilizarea condomului). 

4. Anticiparea (evaluarea) obstacolelor în calea acceptării unui astfel de comporta- 
ment (în cazul menţionat, efortul de voinţă pentru a nu ceda tentatiei) dar si a con- 
secintelor negative acestui comportament preventiv (de exemplu, un alt caz: dietele 
extreme pentru slăbire. silueta") 

5. Cunoştinţe mai mult sau mai putin vagi asupra unor modalităţi specifice de acti- 
une (provenite din comunicarea de către anturaj sau mass-media a unor date despre 
starea de sănătate sau simptomele unor boli posibile. 

b) Teoria motivatiei pentru protecţie 

Elaborată de Rogers în 1983, această teorie sustine faptul că un element hotărâtor 
în decizia de a adopta un comportament salutogenetic este reprezentat de teama indi- 
vidului de a nu se îmbolnăvi. 

Această teamă de îmbolnăvire este putenic motivată în cazul în care: 

- Frecvența bolii respective este crescută 

- Severitatea bolii este mai mare 

- Un exemplu îl constituie comportamentul evitant al unui bolnav alergic la medica- 
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mente fa de administrarea oricărui now medicament ( se ştie „susceptibil”, iar 
frecvența altor resepi alergice la mediamente și severitatea acestora Sunt crescute oc 
mai entra un astfel de bolnav) 


Un exemplu opus, menționarea unor efecte secundare grave, dar extrem de rare, 


pe prospectul unui medicament. 

De asemenea, dacă unei femei i se recomandă autoexaminarea lunară a sinilor 
ca un bun obicei profilactic pentru sinatae, ea nu va utiliza frecvem acest procedeu 
în mp ce amenințarea eu riscul ignorärii apariției cancerului de sin, o va face s il 
adopte. 

Aceste exemple. privite prin prisma teoriei motivatiel pentru protecție. relevă 
importanța educației sanitare a membrilor colectivităţi carora li se pot furniza expli 
cai menite s le crească motivata pentru comportamente salutogenetice 

e) Teoria social cognitivă 

Flaborctà de Bandura în 1986, această teorie aduce în discuţie elementele funda- 
mentale în adoptarea unui comportament salutogenetie care se axează pe evaluarea 
raportului dintre beneficiu si cost (eforturi materiale. „enunță bariere, ec. e 
putem sistematiza, sub forma urmatoare 

7. Evaluarea cerinţelor comportamentului cognitiv (de ex. abandonul fumatului, 
regimul dicet sau gimnastica de dimineață) 

fe este cu adevira importam pentru sănătate? Dovezile solicitate convingătoare 

ese accesibil, posibil de indeplinit? De ex, se pot vedea imediat rezultatele pe ter- 


fe Nu aduce prejudicii? De ex fumători se tem să nu se ingraye dacă se lax de 
Tumut: curele rapide de slăbire penru obez pot diuna sănătății: un regim dietetic 
pentru diminuarea colesterolului suu obezității poate crea unele dificult materiale 
Sau legate de prepararea måneärurilor respective (de ex. trebuie s se renunje a can- 
cin 
2. Evaluarea capacităților personale 
oce lu îndemâna sa acest comportament? (lipsa de sinitate este o „barieră 
memi 
n existi bariere externe? (de ex o soe pedanti nu doreşte o bi 
Sufragerie sau mu acceptă si gătească după reetele penru slăbire a 
obez) 
æ invocarea unor experiențe pozitive („m-am Isa eu de fumat, o si mi las şi de 
băutură”) 
3. Exemplul celor care au adaptat acelaşi comportament 
Un exemplu sugestiv este cel dat de persoane de incredere sau de celebrităţi (ck 
curele de slabire ale unoractrie smu ziaristi care apar la TV cu o alt imagine incită cu 
ta respectivelor persoane s întăresc decizia de a adopta acelaşi regim. 


use de soțul 


‘ita pemr di 

alimenta) 
‘Aceast teorie implied în esență evaluarea în plan cognitiv de cre individ a ceca 

ee i se cere (ceva necesar i posibil) si ce poate face el (ce eforturi, ce renunțări?) 
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Exemplul celorlati poate inclina balanta in favoarea sau in neadoptarea comportamen- 
tului respectiv. 

2.2 Conduite salutogenetice versus patogenetice intre motivatii individuale si 
iforme sociale 

De la cel mai neglijent până la cel mai pedant individ, responsabilitatea individuală 
in aplicarea regulilor de conduită privind sănătatea proprie dar si a celorlalti indivizi, 
devine un subiect de discuţie dar şi de reflexie a cărui importanţă majoră atrage soci- 
etatea într-o serie de acțiuni concertate în scopul stimulării acestei responsabilităţi — 
prin educaţie, motivaţie, sancţiuni (legi, regulamente) — spre atingerea scopului fiecăruia 
dintre not: o viaţă cu o durată cát mai mare crutatá de disconfort fizic şi psihic. 

Responsabilitatea individuală în păstrarea sănătăţii proprii se extinde şi asupra 
sănătății celor din jur, existând o mulţime de reguli de la sancţiunea drastică a agresiu- 
nilor fizice cauzatoare de vătămări corporale şi până la acţiunile cu caracter poluant 
(fumat, zgomot, murdărie, etc). 

Fiinţa umană — structurată social între liberate şi constrângere — va adopta în stil de 
viaţă conform cu libertatea “de joc” între ceea ce este permis, util sau nu, $1 ceea ce este 
interzis, util sau nu. 

Omul are o infinitate de comportamente înscrise în cadranele formate, cele 4 ca- 
drane rezultate din încrucişarea celor doua axe: permis/nepermis şi util/nociv. 


PERMIS 


| Somnul | 
Efortul fizic 


UTIL Alcool NOCIV 
Activitatea sexuală 
Alimentatia 
FUMATUL 


NEPERMIS 


Figura 4. Comportamente permise/nepermise în raport cu utilitatea lor 


Din figura de mai sus se pot distinge câteva variante alese spre exemplificare în 
cazul omului sănătos. Astfel, consumul de alcool apare chiar si în cadranul permis/util, 
cu referire la rolul protector asupra vaselor sangvine în cantităţi mici (cca. 300 - 350 
ml/zi de vin), după cum alimentaţia bogată în proteine animale poate să fie considerată 
ca nepermisă (în cursul postului) chiar dacă ea conţine alimente foarte utile (brânzeturi, 
lapte, peşte, ou, etc). 

După cum se vede, somnul, util de recomandat pentru menţinerea sănătăţii, este 
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nepermis n cursul unor actiuni precum conducerea automobilului, paza unor obiective, 
Oe jr efortul fizic nu are îngrădire l omul sănătos. deși poste fi nociv in cazul unor 
Suprasolicitäri peste limitele fiziologice (de ex, afecțiunile aparatului locomotor apărute 
Ta aero sau n cazul interdici medicale la uncle categorii de bolnavi (astfel de 
comportamente dictate de cure medic nu sunt incluse in figuru 4). 

Theat sexuală permisă şi ails la omul sănătos, prezintă o serie de interdicții în 
cazuri fiziologice, find chiar nociv la gravidele în uiimul trimestru de sarcină, iar 
Sexul neprotejat este nociv în afara cuplului, prin pericolul contact bolilor transmi- 
Sibile sexual. 


CAPITOLUL 4 


CONDUITE SALUTOGENETICE SI DE 
RISC PENTRU IMBOLNAVIRE 


1. RESURSELE BIO-PSIHO-SOCIALE SOLICITATE 
DE PROCESELE ADAPTATIVE 


În cadrul acestei interacțiuni ale ființei umane cu agenţii externi fizici (inclusiv 
accidentele auto), chimici, biologici şi psihologici (psihoindividuali şi psihosociali), dar 
şi cu agenţii interni de cauze încă insuficient elucidate (bolile idiopatice, tumorale, 
unele psihoze, etc) apar premizele bolii, ca stare de rupere a echilibrului în care 
organismul se află cu mediul sáu de viaţă, natural/ artificial (+/- poluat) si social. 

Spre a împiedica această posibilitate de instalare a bolii, orice individ beneficiază 
de resursele sale biologice şi psihologice cu ajutorul cărora el reacţionează spontan 
(involuntar) sau în cunoştinţă de cauză spre a se adapta la pericolele multiple care îl 
ameninţă sub forma microbilor, virusurilor, stressului, circulaţiei rutiere şi mai ales, a 
unor obiceiuri faţă de sănătate. 

1.1 Resurse biologice 


Despre resursele biologice care explica rezistenţa crescută faţă de infecţii a unor 
indivizi medicina ne învaţă foarte multe lucruri, ca de exemplu rolul eredității, nivelul 
crescut al anticorpilor IgA secretori în cazul unor infecții respiratorii virale, în timp ce 
psihosomatica ori medicina comportamentală furnizează dovezi asupra corelatiei unor 
astfel de date biologice cu trăsături de personalitate precum optimismul, sensul coe- 
rentei, etc, existând —tot cu exemplul în cazul ales - studii care demonstrează acţiunea, 
suplimentară a stressului psihic faţă de agresiunea virală, aşa cum se întâmplă cu studenţii 
supuşi stressului în cursul sesiunii de examene, când nivelul IgA din secrețiile nazo- 
faringiene scade şi această amprentă biologică se corelează cu frecvența mai crescută a 
infecțiilor respiratorii în această perioadă (Jemnot şi col - 1993), (Iamandescu 1998). 

1.2 Resurse psihologice 


Dacă resursele biologice ca şi studierea lor, aparţin domeniului medicinii, resurse- 
le psihologice ale individului, ca atribut al păstrării sănătăţii, constituie un obiect de 
studiu fundamental al ştiinţelor psihologice de interferența cu medicina: psihologia 
sănătăţii, psihosomatica şi medicina comportamentală. 

Resursele psihologice individuale se constituie în adevărate filtre antistress, ca de 
exemplu: 

- trăsături imunogene de personalitate (v capitolul respectiv), ca element cu mare 
pondere genetică; 
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experiențe biografice pozitive sau negative, (incorporarea unor interacțiuni cu 
mediul social) care erese resursele adaptative ulterioare tex. stagiul militar ca experient 
duri de viai ). 

Ele sunt alimentate de suportul social care constituie baza resurselor socle, prin 
interioriarea - ca suport afectiv, n primul rând dar yi ca o bază cognitivă ~ educatio- 
ili a ofertelor” acestui sprijin (căldura afectivă a celor din jur, modelele de saluto- 
geneză propuse, ete.) 

1.3 Resurse sociale 

Resursele fumizate de reteaua socială sunt generate în cadrul climatului social, 
definit ca un ansamblu de relati i influenge (favorabile sau nefavorabile) pe care indi- 
vidual le găseşte in mediul familial, scola, profesional sau macrosociul in care se dez 
voti. 

a) Interactiunea individului cu mediul psihosocial 

Resursele psihologice servese individului la o adaptare 
mediul social nociv pentru care Moss (2002) a propus un model tranzaetional referitor 
ta interactiunea dintre sistemul mediului de viaţă (context social si n 


xta a individului la 


acomodare (copin 
În cadrul acestei interacțiuni om-societate, care condiționează nu numai sin 
mentală dar şi pe cea somatic a ființei umane, se pot descrie, ca sisteme ce acjoncaza 
antagonic asupra sinitti (ibidem: 
‘Circumstante de Viaţă stresante 
Au ca rol supunerea sănătăţii fizice şi psihice la o “presiune sociali? 
1. Evenimente negative cu caracter de schimbare. 
2. Presiunea unor probleme familiale. 
e Probleme de sănătate ale souluifsoie (depresie, simptome fizice). 
e Probleme de sănătate si comportament ale copiilor, 
3. Stresuri profesionale prelungite: 
e Presiunea munci i contronlelor şefilor (supraveghetorilor). 
e Lipsa de autonomie i charitate în lucru. 
Resurse furnizate de rețeaua socială (suportul social). 
Constituie expresia suportului social care poate s atenueze stessurle enumerate 


Suportul social reprezintă un ansamblu de factori (materiali, informational afec- 
tivi yi stimuli sociali), care acţionează in sens favorabil asupra individului. ca expre- 
sie a ajutorului, „susținerii”. celorlati membri ai societăţi începând cu partenerul 
de viaţă grupurile mici (intreaga familie. vecini, colegii de serviciu i mai ales. p 
leni). ca și organizațile caritabile (biserica. in primul rând) si întrega societate 
taziuri/ spitale, forme de ajutorare a handicapagilor, ec. 
Desigur, în planul suportului social, comportamentul silutogenetc beneficiază în 
primul rind de oferta informational, manifestati sub forma unei active propagande în 
favoarea conduitelor salutogenetice senili, mass-media în primul rând 


b) Legáturi sociale cu rol salutogenetic 
e Activități sociale cu familia şi prietenii. 
e Credinte şi afilieri religioase. 
* e Apartenenta la un club. 
Calitatea relaţiilor sociale. 
e Coeziune familială. 
e Implicarea în muncă, susţinerea de către colegi şi suportul sefilor. 


2. FACTORII DE RISC PENTRU ÎMBOLNĂVIRE 
EVIDENTIATI DE STUDIUL ALAMEDA 


Desigur. un stres psihic (SP) poate sta la originea inclinatiei unui individ spre 
abuzul de alcool, după cum acest abuz va determina adeseori neplăceri (deci SP) ale per- 
soanei respective atât în planul sănătăţii, cât mai ales în cadrul relaţiilor sale cu familia. 
vecinii sau colegii de serviciu. Pornind de la acest exemplu se poate afirma că factorii 
comportamentali ai stilului de viaţă cu rol nociv pentru sănătate reprezintă ade- 
varatii factori de risc pentru o serie de boli, iar evaluarea lor în această calitate a con- 
stituit obiectivul a numeroase studii dintre care merită a fi menţionat „Studiul (longitu- 
dinal) Alameda* din California sub conducerea lui Belloc si Breslow (1972) care au 
determinat 7 comportamente al căror cumul (peste 3-4) poate contribui la o scădere a 
duratei de viaţă cu circa un deceniu. Aceste comportamente pot constitui - luate în mod 
separat - adevăraţi factori de risc pentru o serie de boli, astfel încât - o dată cu 
prezentarea lor - vom indica în tabelul /, una sau mai multe boli în a căror etiologie plu- 
rifactorialà este implicat fiecare dintre comportamentele studiate (v. tabelul 1 de mai jos. 
indicând conduitele patogenetice fundamentale care trebuie evitate conform studiului 


Alameda). 
Boli în care poate fi implicat etiologic 


Factori comportamentali 
Cancer pulmonar, infarct miocardic, BPOC. artrită, 


ulcer 


|. fumat 


2. sedentarism Boli cardiovasculare. obezitate 


Obezitate, boli cardiovasculare, diabet zaharat. varice 


3. supragreutate 


4. consum excesiv de alcool Ciroza hepaticá,hipertensiune arterială, boli psihice 


Boli psihice, infecţii recurente sau cronice (ex. TBC) 


Obezitate 
Ulcer, obezitate 


Tabelul 1. Factori comportamentali de risc pentru boală 
(modificat după Belloc si Breslow - Alameda County) 


5. somn redus <= 7-8 ore 
6. gustări frecvente între mese 


7. absenţa unui mic dejun consistent 


Din analiza celor două coloane ale tabelului se poate cu uşurinţă deduce că SP are 
un rol cauzal, în raport cu adaptarea comportamentelor patogene, şi de trigger (agent 


aj 
dec) al manifestärilor bolii sau devine un efect (prin recul somatopsinie), în 


raport cu bolile în care sunt implicate cele 7 componente nocive. 


3. CONSIDERAȚII GENERALE ASUPRA 
CONDUITELOR SALUTOGENETICE 


3.1 Considerații generale. Clasificare 

Reprezintă comportamente menite să păstreze, să dezvolte sau së redobândească 
starea de sânt, la nivel de individ şi de colectivitate. 

Ca orice comportament, ele au la bază factori motivaționali interni (satisfacerea 
unor trehuinte biologice) sau externi (in special, pe baza unor modele educational, 
ca de ex. evitarea consumului de droguri). Factorii motivatio 
cunoştinţele despre sănătate şi boală, furnizate de societate, sub foma unor 
insiructjuni, diseminate în colectivitate in mod organizat (şcoala sau publica de spe- 
calitate sau de leg răspândire, de ex.) cu scop expres, profilactic sau deductibile, prin 
efortul personal al individului, din cunogtintle ştiintifice sau tradițiile culturale filosofi- 
So-religioase disponibile la momentul respectiv. 

Din această perspectivă a factorului motivational, inclusiv gradul de voluntarism. 
dar şi de conştientizare ale individului care adopt o conduit alutosenetică. propunem 


următoare clasificare: 


A Conduite salutogenetice evitante”, facultativ acceptate 
1. interzicerea fumatului. şi a consumului excesiv de alcool - ca surse majore de 
îmbolnăvire 
2 cumpiture în ceca ce priveste: 

e hrana echilibrat în conținut de calorii şi principii alimentare+accent pe 
vegetal (efect antistres) 

e numărul orelor de somn activitate 

e stive sedentare exercițiile fizice regulate 

e utilizarea automedicatei aparent benigne (de ex. antialgice) 

3. sex protejat 

4. relai sociale echilibrate (bazate pe amabilitate, respect, agresivitate scăzută, 
5. cultivarea emoiilor estetice (natura, arl 
violente, instinctuale 

B. Conduite salutogenetice obligatorii reglementate social 

e interzicerea drogurilor 
e comportamentul fa volan: centura de siguranț auto, respectarea limitei de 
viteză şi a interdici de a consuma alcool la volan. 


in special muzica) în dauna celor 
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e vaccinirile obligatorii si cele facultative ( călătorii in zone endemice, infecţii 
tetanigene, etc.) 
e verificări obligatorii (bilanţul de sănătate): angajare, permis auto, căsătorie, 
etc. 
C. Conduite salutogenetice activ-formative: recomandări medicale vizând anumite 
boli larg răspândite (valabile, în special, la indivizii cu teren genetic predispozant): 
e igiena orală, verificări stomatologice periodice 
e diete cu limitarea unor alimente „periculoase”: 
- grăsimi animale, carne roşie (porc, vită, vânat, mezeluri, etc. ); 
- dulciuri rafinate, făină albă, sare - în exces; 
- conserve + conservanti/ coloranți alimentari în exces; 
- alimentaţie săracă în fibre, afumături (pericol de cancer de colon) 
- preparare nocivă: prăjeli, afumări 
e controlul tensiunii arteriale, glicemiei, colesterolului 
e evitarea expunerii la razele ultraviolete B (protecţie fata de cancere cutanate, 
de sân, etc.) 
e autoexaminare lunară a sânilor (depistare noduli mamari) 
e verificări specifice la vârstnici sex feminin (ex. metoda Papanicolau după 35 
ani, osteodensimetrie după 50 ani) sau masculin (de ex. ecografie prostată la 
vârstnici) 


"y 


Tabel 2. Conduite salutogenetice 


a) Conduite salutogenetice evitante (de menţinere a sănătăţii), cu caracter de 
„recomandări si rol eminamente preventiv-conservator, aşa cum sunt cele încadrate 
intr-un mod de viatá prestabilit de comunitate (de exemplu, evitarea exceselor. posturile 
religioase, etc.) (Ikemi). Tot aici se poate încadra respingerea „de plano“ a unor com- 
portamente nocive pentru sănătate, cum ar fi consumul de alcool şi fumatul. În esenţă 
aceste conduite tind să menţină nealterată sănătatea individului 

b) Conduite salutogenetice obligatorii reglementate social: sunt impuse de colec- 
tivitate: de ex. vaccinările, conduita la volan, etc. vezi tabelul 2. 

c) Conduitele salutogenetice activ-formative implică o atitudine deliberată din 
partea individului de a-şi dezvolta starea de sănătate actuală la un nivel superior care 
să îi permită atât o mai bună adaptare la viaţa pe care o duce şi soldate, atât cu dimi- 
nuarea frecvenţei si amplitudinii stresului psihic, cât şi cu o creştere a „pragului la care 
apare boala“. În plus, există si o atitudine de cooperare liber consimţită la măsurile salu- 
togenetice recomandate (ex. spălatul dinţilor, gimnastica medicală, etc. ). 

În cadrul acestor comportamente active formative, cuprinse şi clasificate în tabelul 
2. se pot menţiona: dietele alimentare autoimpuse (fie întocmite după recomandări 
autorizate”), jogeing-ul, fitness-ul, drumetiile montane, cura heliomarină (aplicată 
corect, cu evitarea expunerii la razele ultraviolete B dintre orele 10 şi 16) şi orice fel de 


a] 


antrenament (inclusiv culturismul), dar un loc important il cupă și conduitele de recu- 
perare după o boală. Referitor la aceste conduite, „de reconsiderare a sondtti prin 
prisma boli”, vom menționa opinia noastră că ele se deosebese de comportamentele 
profilactice „primare” (dinainte de îmboinăvie) prin acecu cà gradul de libertate 
individului este mult îngrădit de experiența boii care devine un motiv de acceptare 
necondiționată a unor recomandäri de această dd exprese (de exemplu, renuntarea la 
fumat, dieta în ulcer 


Referitor la multimea factorilor psihologici care stau la baza eonduitelor salutoge 
netice, vom sublinia faptul că studiul fiecäruia dinte ci - inclusiv al unor component: 
demografice, socio-culturale şi, mai ales, de personalitate - constituie obiectul unor pre- 
cupă de cercetare stiintific | abia sedimentate) şi conținutul unor intregi capitole de 
Psihologia Sânătaţi, În acest material, vom încerca doar clasificare. incr in 
căeva tabele cu caracter sintetic şi încercând doar să facem Câteva remarci asupra unor 
aspecte mai devsebite. 

Ín primul rand trebuie mentionat ed există în planul mental al oricărui individ, o 
permanentă dispută între utilitatea şi plicerea pe termen scurt şi valoarea „de per- 
spectiväă" - implicând şi disconfortul (deci un stres psihic) - al majori oricărui com 
portament salutogenetie (v. „principiul plăcerii vs, riti, apud Freud). 

De asemenea, este important faptul cà o conduită slutogenetică implicând discon- 
fort şi eforturi de voință, poate ulterior să asocieze. in mod reflex condiționat, expresia 
emoțională pozitivă cuplată cu „efectul recompensă al conduitei respective (ct 
plu, starea de înviorare i randamentul intelectual crescut - consecutive mei reprize de 

imnastică sau de jogging). 

Considerând în ansamblu factorii psihologici implicați în edificarea si sustiner 
voluntară sau „din obignting a comportamentelor salutogenetice, ii putem asocia cu 
variate tipuri de conduite salutogenetice a căror analiza relevă o str implere a ac 
torilar biopsihologii individuali cu factorii sociali. 


32 Condiții de formare şi influențare a conduitelor sulutogenetice 
unt reprezentate de factori cu rot favorizant şi defavorizant 

Factori demografiei 

Sunt incluşi în abelu 3. 

Din analiza acestui tabel se observ, în genere, frecvenţa crescută a comporta- 
mentelor salutogenetice Ia femei, la vârstnici şi la unele persoane religioase cart 
asimilează - odată cu preceptele morale ale religiei respective - o serie de recomandări 
interdici, cu rol profilactic 

Se impun totuşi căteva sublinieri: 

Particulortiti în funcție de sex şi vârstă 
e La bărbaţi, media de vast mai redusă a bărbaţilor decât cea a femeilor (stats 


Ez 


tica elveţiană din 1992: 84 ani la femei şi 74 la bărbaţi cf Zemp- Stutz si Heim) 
invocă predominanta factorilor comportamentali implicaţi în numărul triplu de 
decese la bárbátii tineri — prin ratele crescute la accidente auto, SIDA şi sinu- 
« cideri- şi în numărul dublu de decese ale adulţilor între 55 şi 65 de ani, prin boli 
coronariene şi cancer pulmonar (asociate strâns cu fumatul, mai frecvent la bărbaţi) 
sau prin accidentele şi complicațiile alcoolismului . 
e La femei, obezitatea, se dezvoltă — în oricare dintre etapele de vârstă- cu predo- 
minantá la femei, fapt explicabil prin implicarea cauzală a unor factori comporta- 
mentali majori, precum consumul crescut de dulciuri şi efortul fizic mai scăzut la 
femei.De asemenea, preocupările pentru sănătate, dar şi pentru frumuseţe (adeseori 
concordante), inclusiv frecventarea medicului la cele mai mici simptome au consti- 
tuit, dintotdeauna, un apanaj al femeilor. 
Nu trebuie omis faptul că — dacă au o durată de viaţă mai mare — femeile prezintă, 
în schimb, mai frecvent acuze patologice, având şi un ecou subiectiv mai mare al 
unor afectări minime ale sănătăţii. 
e La copii, cu afectări mai puţin grave ale sănătăţii, există avantajul de a li se 
impune — adeseori în stil dictatorial- o gamă întreagă de conduite salutogenetice, 
atent supravegheate de părinţi şi educatori şi care, ulterior devin deprinderi saluto- 
genetice durabile (ex. igiena dentară, spălatul pe mâini, etc.). Totuşi o educaţie lip- 
sită de constrângeri evidente şi bazată pe explicaţii pe teme legate de formarea unor 
conduite salutogenetice, constituie baza unor motivații capabile să prevină 
devenirea lor — la maturitate — consumatori de alcool, droguri sau tutun. 
Apartenența etnică 
Se corelează cu nivelul de dezvoltare socio-economică al țării respective, dar, 
implică şi tendința de enclavizare a emigranților în ghetouri, ce favorizează bolile 
infecțioase croncie, transmisibile, (ex TBC), boli cu transmisie sexulă, alcoolismul, etc. 
în ansamblu denumie boli ale mizeriei. Factorii salutogenetici sau de risc legați de 
apartenența etnică sunt reprezentați în tabelul 3, punctul 3, care sistematizează date din 
literatură (în special Siegrist, 1995 si Zemp-Stutz si Heim, 1998). 


Factori socio - culturali. Rolul religiei 

Au o participare inevitabilă si constantă iar prezența si implicarea lor majoră în sa- 
lutogenezá este legată de calitățile psihologice dar si de traiectoria biografică a individu- 
lui. 

Întrucât o largă majoritate a umanităţii îşi mărturiseşte şi manifestă o serie de cre- 
dinte religioase, am considerat că merită un paragraf special rolul apartenenței la o 
religie pentru promovarea sănătății şi pentru creşterea duratei de viață. 

Desigur, acest rol îl joacă religia în primul rând pentru practicantii săi con- 
secventi dar şi ceilalţi credincioşi mai putin ,,zelosi” dacă recurg cu convingere la sper- 
anta în ajutorul divinității — beneficiază de acest suport uriaş pentru sănătate. 

Religia reprezintă o sursă de linişte interioară şi încredere în sine capabile să insu- 


ENT 


fe optimism s să diminue sentimental de vinovăţie (Levin şi Vanderpool. 1989). 

Putem împărți rolul religiei, ca element global inductor de salutogeneză, in două 
‘mar categorii de acini 

3) recomandă, sub forma imperativ, comportamente salutogenetice specifice 
fundamentale precum: 

n moderagia în desfagurareaaciviilo şi procurarea plăcerilor 

1 practica rugăciuni ca clement antistres, inductor de speranțe (Taylor et al, 2004) 

alimentație calitativ reglementati (cvasipermanentă, ca de ex carnea de porc 

exclusi de cultul islamic) 

1 meditaia (religiile hinduse) 

n mişcarea (de ex. dansuri rituale însoţite de muzică) 

n postul - cu restiyi faţă alcool şi de alimentele bogate în colesterol - con 

ddamnarca unor practici extrem de nocive. precum consumul exagerat de alcool, 

drogurile. practici sexuale excesive, sau nepotrivite. 

b) moduleaz in sens favorabil echilibrul psihie al individului 

Considerăm că ea realizează acest efect în plan psihologic în sensul amortizärii 
multiplelor şi diferitelor stresuri care pe copleşese de-a lungul vieţi, cultivind răbdare. 
toleranța. bunele reti cu ceilalti şi, mai ales speranța Optimismul indus de religi 
acţionează ca trăsătură imunogenā fundamentală al cărui rol in longevitate este de 
domeniul evidentei chiar pentru marele public, nu numai pentru cei care au intreprins 
studii epidemiologice referitoare la longevitatea persoanelor optimiste (de ex, Matlin 
1990) 

iro tentativă de sinteză legăturilor dintre religie şi sănătate, Holt i col (2005) 
propune următoarele elemente salutogenetice legate de practicile religioase: 

1. induce stări afective pozitive (inclusiv prin diminuarea dusminici! xtti şi 

prin iertare. n.n.) 

2 creşte adaptabilitatea fti de distress 

5. oferă un suport social major (nu numai afectiv, ci şi informațional sau, mai ales, 

material - dacă ne gândim fa operele filantropice n.) 

4. influența socială prin condamnarea unor comportamente imorale (adeseori con- 

ducând la consum de alcool şi droguri) 
5. preseipția (de cire cărțile religioase fundamentale, precum Bil 
ete) unui stil de viaţă salutgen 
6. creşte curajul necesarifruntiri bolii prin cultivarea inerederi 
dar și în ajutorul divin. 


Coranul. 


fotele proprii 


două elemente nefavoral 
a pedeapsă divin, rezultând o ati- 
sa compli 


Evista însă — în aceast clasificare — 
e doză de fatalism in explicarea cauzelor bol 
tudine pasiv în fața pericolelor boli, manifestati în special, prin sede 
unei terapeutice 


© Unele precepte religioase, ca de exemplu, cele impuse de secta „Martorii Iui 


Tipuri de conduitá Boli mai frecvente 


Dependenţă de familie, şcoală; 
variabile personale în funcţie de 
dezvoltarea psihoafectivá 


Factori demografici 
I. 


m copii 


m tineri 
a maturi 


B vârstnici 


Boli infecțioase, acci- 
dente, alergii 


Accidente auto, SIDA, 
alte boli venerice 

Boli cardiovasculare, 
neoplasme, distress-ul - 
efecte evidente 


Sfidarea unor norme salutogenetice, 
impulsivitate, imprudentá 


Consum excesiv de tutun (i alcool, 
sedentarism 


Prudentá, interes pentru educatia 
medicală (sanitară), respectiv pentru 
indicaţii igieno-dietetice, con- 

formism terapeutic excesiv 


Boli degenerative + ace- 
leaşi boli ca la adulţi 


Responsabilitati multiple. fumat 
(tendinţă crescută şi la femei în 
prezent), ignorarea pericolelor, apel 
mai redus la medic 


Infarct miocardic, cancer 
pulmonar şi de prostată, 
accidente auto 


m masculin (durată medie 
de viaţă >75 ani) 


Cancer de sân şi uterin, 


Prudentá (inclusiv referitor la com- a 
anemii (hipocrome), 


portamentul sexual), apel crescut la : Siem 
l EV disfuncţii digestive, 
medic, conformism terapeutic MENU : za 
urticarie, endocrinopatii 


Educaţie medicală intensă (mass- Boli psihosomatice 
media) + implicare profesională frecvente (apoi şi la 
activă concomitent cu abuz de migrarea în occident sau 
tutun, alcool, droguri + sedentarism | SUA) 
Neoplasme la vârste 
înaintate 


m feminin (durată medie de 
viaţă > 80 ani) 


m Societăţi occidentale 


m Societăţi orientale 


a Emigranti/ enclavizare 
marile orase 


Conceptii filosofico-religioase cu 
dogme salutogenetice 
Bolile „mizeriei”, con- 
sum de droguri, SIDA, 


Adaptare dificilă la standardele 
țărilor occidenatale de emigrație 


Acelaşi tip de patologie 
(ca mai sus). 


Slabă educaţie sanitară, promis- 
cutate, alcoolism 


B Statut socio - economic 
scázut 


Tabelul 3. Factori demografici cu implicaţii în adoptarea unor conduite 


salutogenetice 


2j 


Jehova? care interzic membrilor si să efectueze tratamente chirurgicale, creând 
premisele unor pierderi de vieți omeneşti, mai ales în cazul unor accidente 
Cao concluzie la aceste considerații oarecum speculative, citim două studii care le 
confirm: Levin şi Vanderpool (1991) au evidențiat o rată mai scăzută a cancerului 
iar McBride i col (1998) o stare generală de sănătate mult mai bună la persoanele 
religioase. 


Factori psihologici individuali 

Tin de particularitiqile temperamentale dar, mai ales caracteriale ale diversilor 
indivizi. 

La acest punct terminal. individual, conflueaz toate influențele educaționale 
emanate de la diversele niveluri ale societăți experiența personală. inclusiv de fost 
bolnav, a subiectului respectiv. 

Pentru medicul curan, sau psiholog ale căror sfaturi privind modul de via al pa- 
cientului şi/sau familiei acestuia trebui să fie cát mai adecvat însuşit, este extrem de 
important sä aibă în vedere trăsăturile de personalitate al celui pe care Ml ndoctrinca- 
E 


Astfel, de exemplo. personalitatea anancastà (hiperoxaetd, hiperscrupulous - Leon 
ard) oferă exemplul unor conduite salutogenetice active, scrupuloase" în timp ce in 


divizii impulsivi vor ignora, adeseori, chiar factori de risc larg recunoscuți (de exemplu 
‘un băutor de alcool se urcă la volan, cu speranța cà nu va avea probleme; un obez ce nu 
poate refuza o tentagie culinară, ec.) 

Factori de risc profesionali 


Pentru mulți oameni profesia - chiar dacă a fost aleasă pe baza unei reale vocati 
poate să constituie o sursă importants de stesur psihice, incepând cu cele minore dar 
Zilnice şi sfrgind cu SP majore generate de conflicte serioase şi durabile. 

întrucât existi o variată şi bogat literaturä cu privire la SP profesional, vom incer- 
ca doar să conturăm esența condițiilor stresante în mediul profesional după cum 
urmează 

Specificul profesiei: dictează dificultatea sarcinilor profesionale, fiind reputate ca 
‘stresante o serie de profesii precum chirurgia, controlul traficului acrian, pirotehnia, etc. 

2. Condiții de ambient profesional (zgomotul, poluarea, aglomerația, et.) regle- 
mentat de ergonomie. 

3. Condit relaionale. Sunt esențiale pentr apariția distresului profesional (dar gi 
a eustresului atunci când exist relaţii de colegialitate excelente, cu asigurarea unor 
momente de destindere, punctate cu glume, într-o atmosferă pritenoasd, favorizând 
comunicarea, considerati ca una dintre componentele importante ale suportului social), 

Dinte factorii sresani. Thorp evidențiază 

~ cele 4 tipuri de şefi ierarhiei inductori de stres, desemnați prin porecle care spun 
totul despre fiecare tipologie - „vätaful de sclavi", „zeflemistul”. „criticosul" gi „pen- 
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sionatul la datorie“ - şi care, în ultimă instanţă, induc o stare de anxietate perpetuă a sub- 
alternilor, dublatá de scáderea increderii in sine (cel putin pentru moment). 

- colaboratori leneşi, ostili sau duplicitari, generând nesiguranţă asupra corecti- 
tudinii aportului lor la realizarea activităţii profesionale comune şi, desigur, rivalități sau 
situaţii conflictuale persistente şi/sau repetate. 

- lipsa perspectivei avansării, inclusiv opacitatea şefilor ierarhici faţă de situati- 
ile propuse de subalterni, aceştia din urmă simțindu-se frustrati prin subsolicitarea unor 
resurse, disponibilitáti personale în care ei cred cu convingere. 


4. Condiţii legate de caracterul general al muncii (modelul tridimensional al SP 
profesional - Theorell şi Karasek - din figura 7). 

Se pot distinge la acest capitol: 

a) Suprasolicitarea prin cantitatea muncii (intensivă), termene scurte şi lipsa unor 
măsuri de recuperare. 

b) Potentarea (sau amortizarea) intensității SP în cadrul interrelatiilor dintre 
natura solicitărilor, capacitatea decizională şi suportul social. __ 


Maxim (rol activ) 


Distres minim 
activ 


Solicitare 


Distres maxim 
pasiv 


Minim (rol pasiv) 


Figura 1. Condiţii legate de caracterul general al muncii (modelul tridimensional al 
SP profesional (modificat după Siegrist - preluat din Buddeberg şi Willi) 


Cercetările lui Theorell şi Karasek, completate ulterior de Siegrist, au evidenţiat, ca 
un model de stres profesional, acel stres în care se configurează un complex situational 
tridimensional alcătuit din: 

1 -amplitudinea şi calitatea solicitărilor (continuitate, plăcute-neplăcute); 

2 -posibilitatea de control şi decizie (activ-pasiv) asupra sarcinii. 

Ambele dimensiuni reprezentate pe axe perpendiculare prin combinarea valorilor 
lor extreme binare (înaltă şi scăzută), delimitează patru cadrane dintre care contrastul cel 
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‘mai mare i reprezintă distresul maxim pasiv (solicitare crescută şi control decizional 
mini) i distresul minim activ (solicitare redusă, control decizional maxim). 

3- suportul social ca factor cu rol de filtru în calea stresului si care - adiugat ca 0 
a rca dimensiune la primele două - contribuie Ia conturarea unui model spatial rid 
‘mensional în care maxima morbiditate este plasată într-un cub" ale cărei dimensiuni 
sunt reprezentate de: solicitare crescută, control decizional şi suport social scăzute (vezi 
figura 1). 

În incheiere, vom prezenta un tabel (tabelu! 4) conținând agenții stresori și tipu- 
rile de SP specifice profesiei medicale. 


Tipuri de dires 
| Supasolicire emațonală 
Z Suprasolicitare de som 
3, Deprivare de somn 
i Rivalita profesional (ái confiate -ronice cu acutizäri repetate") 
Cauze ale distresului (agent stresori) 
1. Responsabili multiple şi majore fti de pacient 
rise vital xau de compromitere definitiva a unor functii 
ien problemă 
dramele din viată sau implicate în bos pacientului 
conflict enice 
2. Presiunen timpului ( Anger temporis" - ef. Luban-Plozza) 
3. Component profesional permanent solicitati 
- conflicte cu pacienții- malpraxis 
= confiete cu Casele de Asigurūri = multiple 
- concurenți profesional 
4. Concede rol 
neglijarea atribuilor familiale + dublă muncă 
renunțarea la ocaziile pent relatare 
5. Probleme financiare manageriale 


Tabelul & Factori de ric pentr profesia medicală 
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CAPITOLUL V 


MODELUL BIO-PSIHO-SOCIAL (ENGEL) 
AL SANATATII SI BOLII 


Ín 1977 psihiatrul elvetian de origine germaná (americanizat) George Engel, pro- 
punea un model — ce va deveni celebru pentru explicarea naturii factorilor ce concură la 
apariţia bolii- modelul bio-psiho-social . Validitatea acestui model ca şi avântul luat de 
cercetările în domeniul Psihologiei Sănătăţii, au făcut ca, în anii de la începutul acestui 
mileniu să se poată vorbi, în aceiaşi termeni, despre un model al Sănătăţii (Bandura - 
2002) deoarece antidoturile pentru aceşti factori — biologici, psihologici şi sociali — 
reprezintă soluţii de ordin comportamental (comportamente salutogenetice). 

În ce constă modelul bio-psiho-social? E] reprezintă o concepţie holisticá ce inte- 
greazá în explicarea sănătăţii şi bolii 3 categorii de factori care interacționează — fie ne- 
gativ= patogeneza, fie pozitiv =salutogeneza — şi a căror abordare cu metode specifice 
fiecăruia dintre aceşti factori (de către biologi, medici, psihologi, sociologi şi alte spe- 
cialitáti) contribuie la păstrarea/restabilirea sănătăţii. 

Modelul Bio Psiho Social (MBPS) a fost precedat multă vreme de către modelul 
biologic (biomedical) al bolii deoarece acţiunea factorilor biomedicali, mai ales în bolile 
somatice, boli de care se interesează aproape exclusiv Psihologia Sănătăţii (Marks - 
2002) - a fost evidenţiată cu mai multă uşurinţă, constituind, de fapt, elementul care este 
implicat cel mai direct şi care poate contribui exclusiv la apariţia bolii (de exemplu, 
o fractură). l 


Modelul 
biomedical, 

centrat pe date 
biologice 


= Priveşte in interiorul persoanei bolnave 

« Absolutizează date clinice şi de laborator 
= [mplicá interpretări unilaterale şi 
biologice ale bolii 


Figura 1 


Din acest motiv, chiar şi după recunoaşterea valabilitatii — necontestate a modelu- 
lui bio-psiho-social (MBPS), cei mai multi dintre medicii practicieni continuă să uti- 
lizeze, si în zilele noastre, in plan diagnostic şi terapeutic exclusive modelul bio me- 
dical, aflându-se pe o poziţie considerată ca o “biologizare” a bolii (atitudine biolo- 
gizantă). Faptul că, în realitate, acest MBPS este valid, chiar şi în cazul unei boli soma- 
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tice fio cauză psihogend (in exemplul d, o factu) este argumentat însă de cire 
lementle de ordin psihic, insofitoare ale afecării în plan biologie a bolnavului. reacţia 
Somato-psihici la durere şi imobilizare (anxietate, iritabilitate, etc) ea și de ctre factorii 
‘Socal implicati (consecine î plan social=absenteism, diminuarea veniturilor în cursul 
Sitar, ela familiale posibil a fi perturbate, ete), 

xis s o stă tendință (actuali) de psihologizare a bolii (atitudine psihologizan- 
8) mai ales în rândul psihologilor, care ar trebui să fie informați — in cadrul regii 
lor universitare i postuniversitare - de faptul că există unele boli psihosomatice cu pon- 
dere ereditară (de ex, diabetul zaharat, cancerul, astmul bronşic, ete) în apariția cărora 
factorul biologie exte inevitabil dar, trebuie, totodată, recunoscut că - după apariția 
bolilar respective - ele se “comport şi în funcție de factorii psiho-sociali 

Ín cele ce urmează, vom detalia succint aspectele legate de cei trei factori biolo- 
ici psihic şi soc 


1. FACTORII BIOLOGICI 


Sunt reprezentați de stimuli exteri” cu caracter fizic ex. radiale solare - inso- 
Iaia), chimie (ex. intoxicația cu CO) si microbiologic (bacterii, virusuri, paraz şi ste 
microorganisme) ce participă Ia apariția boli 

În acelaşi timp, factorul biologic trebuie considerat i din perspectiva sa interna” 
ae expresie a terenului biologie al individului ce va fi afectat de boală deoarece foarte 
dex boula apare ca rezultat al unei evalu inteme à proceselor sale constitutive biolo- 
ice (ex diabet zaharat) accelerat sau încetinit de factorii extemi biologici (ex. consum. 
de dulciuri) gt psihosociali fex. concediere,divor stressuri zilnice minore compen- 

prin consum de dulciuri). 

Din perspectivele salutogenezei, acest teren biologie reprezintă resursele sănătăţii 
iar din perspectiva bolii, terenul de organ „meiopragic” (cu o fragilitate la nivelul 
unor structuri considerate ca „locus minoris resistente") pe care se grefează acţiunea 
mu numai a factorilor psiho-sociali, ci şi a celor biologici temi, De exemplu, un ulcer 
ste agravat de reactivarea bacteriei Helycobacter Pylori, pe King acţiunea combinată a 
factorilor psihologici şi sociali ce exprimă reacția bolnavului la un conflict social (ex 
campania electorală à unui candidat). La rândul siu aces „stress electoral” se con 
‘retire yi printr-un comportament cumuland a factori de rise pentru boula resper: 
tiv (e. famat excesiv, consum crescut de cafea și alcool). 

"Toute considerație de mai sus tind sä ărgeaseă accepțiunea de factor biologie prin 


end an denarni prin mel "kr gae qase oo gp de til ets ih 
ges TRA cat eee dp ră 
a ra acel d eng iin f dece eri lemen 
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evidenţierea numeroaselor sale interactiuni cu ceilalţi factori fundamentali ai 
sănătăţii şi bolii: psihic şi social, care îl modelează în permanenţă, putând să producă 
uneori modificări calitatative, care să îi confere o nouă dimensiune (de asemenea bio- 

logică) dar capabilă să inducă un alt mod de relationare de acelaşi tip sau cu altă con- 
figuratie psiho socială. 

Un exemplu pentru a ilustra această afirmaţie este acela al unui bolnav care face un 
infarct miocardic în urma unui stres major (concediere) pe un teren biologic favorizant 
(tatăl decedat infarct miocardic). Acest teren biologic anterior infarctului se modifică 
considerabil (agravarea bolii după infarctul recent) devenind mult mai sensibil la o serie 
de factori externi organo-specifici precum efortul fizic excesiv, fumatul, etc. Totodată 
în plan psihologic survine apariţia unei depresii secundare infarctului care constituie un 
facor agravant pentru prognosticul rezervat al bolii, mai ales dacă factorii psihosociali - 
reprezentaţi de consecinţele concedierii, şi greutăţile materiale consecutive bolii - îşi 
exercită presiunea lor tot mai crescută iar suportul social ar putea să fie minim sau chiar 
absent (vaduv sau divorţat). | 

Absolutizarea factorilor biologici a generat, însă, un model biomedical de abor- 
dare a bolnavilor care poate fi rezumat în tabelul de mai jos (modificat după Restian) 
prin: 


Factorii biologici sunt reprezentaţi de: 

a. Agenti fizici, chimici şi biologici 

b. Comportamente nocive ~ stilul de viaţă (factori de risc) 

m Permisiv pentru a. 

m Scad imunitate (la indivizi cu trăsături imunogene negative) 
m Afectează sistemul neuro-endocrino-vegetativ 

- Actioneazá din exterior spre interior 


(organe —sisteme; celule molecule) 

- modificarea lor prin medicatie sau chirurgie omite: 

m efectul somato-psihic al bolii 

m ctipatogenia psihogená 

m mobilizarea resurselor psihologice ale pacientului 

-nu explică integral multe boli (cum ar fi schizofrenia, cancer, HTA) 


Tabel 1. Modelul Bio - Medicul 


Tendintele biologizante în explicarea bolii, proprii corpului medical se manifesta 
prin absolutizarea factorilor de teren (ereditari) şi/sau dobánditi — ex un diabet insulinic 
apărut după o parotidită urliană —oreion- cu complicatie pancreaticá. implicând dis- 
wugerea celulelor Langerhans, dar acest debut al unui astfel de diabet insulinic poate fi 
grăbit printr-o alimentaţie bogată în dulciuri şi de către stresuri majore. 
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2. FACTORII PSIHOLOGICI 

Sunt reprezentați de cel mai adesea de stresul psihic dar şi de vulnerabilitatea psi- 
mică a individului (ritur de personalitate favorizând instalarea distresutui si efectele 
nocive ale acetuia) 

Rolu! factorilor psihologici este de domeniul evidentei clinice, inclusiv pin con- 
sidera unor date furnizate de epidemiologie yi, desigur. de cercetarea experimen- 
tală Din păcate observațiile clinice mu pot fi invocate cu certitudine im toute cazurile - 
chiar dacă aparconvingitoare — ca în cazul paralelismului dintre evenimentul biografic 
$ evolua bolii (v. Kourilsky) sau riscului peru sintte generat de modificarile de 
iat însumate după modelu! sealei Holmes i Rahe 

‘Totusi. se poate vorbi de faptul c rolul stesuli psihic este admis de ots lumea 
n special distressul ca factor declanşa sau coparticipant in declanşarea si agravarea 
bolilor) astfel încă vom incerca în tabelul 2 S prezentam o sistematizare a unora dintre 
principalele “contribu” ale stresului psihic în patogenezä subliniind faptul cà acest 
Tol este mijlocit de punerea în mişcare a unei masini complexe de mecanisme psiho- 
meuro-endocrino-imune ce ispund de efectele somatice (psihosomatice ale distressu- 
în 
[ Factori psihologici 
|. 1 Dezrätuiți prin observație clinica i epidemiologicà 
| psihogeneza tulburărilor mentale (ex. PTSD) si tulburărilor somatice (holi psiho- 
| somatice) 

1 rolul perii al stresului psihic pentru agravarea bolii 
ta tratament 
n comportamente de rise penru hoa s răspunsul psihologie al bolii, efectul 
lacco 
n efectul favorizant în longevitate al eustresului şi tristior imunogene de 
personalite 
efectul benefic al psihoterapiei 
2. Demonstrați prin date de laborator ce se refer la: 
a hormoni de sires şi efectele Ior viscerale și imune {celle NK, INF gama) 
‘receptorii neuroendocrini (catecolamine, serotonin, histamin, endorfine) 
n neuro-ptte pen uncle boli psihosomati și tulburări somatoforme 
(Hellhammer - 2004) 
n date neurofiziologice asupra schimbărilor din cursul proceselor neuropsihol 
3 Tomografie cu pozitroni, poligraf. te 
3. Expresia lor majoră: bolile pihosomatice 
E multifactoriale (factorii psihologici — rl major) 
| m vulnerabilitate dub: psihologic (stres) şi de organ 
n evoluţie ciclică (pusee de activitate separate de pauze acalmie clined) 
influent favorabil a psihoterapiei s medici psihotrope 


ji pentru răspunsul prost 


Tabel 2. Rolul factorilor psihologici in parogenea (clasificare personal) 


| 6 


Ín plus, actiunea lui asupra compartimentului somatic al organismului -cu supraso- 
licitare predominant funcțională- nu provoacă boala decât la nivelul unor funcţii si 
structuri somatice “fragile” predispuse, motiv pentru care, in cadrul unui stres psi- 
Nosocial general ca de exemplu în calamităţi naturale sau sociale (războaie, revolutii)- 
unii indivizi se îmbolnăvesc de ulcer, alţii fac infarct, dar rămân destui neafectati de 
boală. 


3. FACTORII SOCIALI 


Actioneazá cel mai frecvent, prin intermediul factorilor psihici generând stresuri 
psihosociale (omul nu trăieşte singur!) dar poate conditiona acţiunea unor factori bio- 
logici (ex. accidentele auto, bolile transmisibile, etc.) 

Întrucât acţiunea lor a fost deja evidenţiată parcelar şi va mai fi prezentată în capi- 
tolele următoare, vom reda succint rolul lor în sănătate şi boală în tabelul 3. 

Va trebui, să menţionăm, în plus, faptul că Jane Ogden (2002) - conturând în mod 
precis şi convingător domeniul sociologiei medicale - ne furnizează exemple care ne pot 
sugera o necesară şi posibilă demarcaţie, în cadrul sintagmei ,,psihosociali™: 

- Factorii sociali care exprimă presiunea socială/dar şi suportul social, ca un con- 

text eminamente extern; 

- Facorii psihologici, ca o expresie a unui teren psihic cu o rezonanţă specifică 

individului (indusă genetic sau biografic), la interacţiunea acestuia cu mediul extern 

(sociali dar şi natural/artificial); 

- Ar urma ca, după o astfel de delimitare să ne aşteptăm ca impicarea sociologilor 

şi respectiv psihologilor să se facă cu precădere la nivelul fiecăreia dintre cele două 

laturi (cu randament maxim în cercetare) dar, în practica celor care se ocupă de 

Psihologia Sănătăţii, cel mai adesea apropierea teoretică a celor două domenii nu 

solicită în mod expres înfiinţarea unor „tabu-uri“ în acest sens. 


Factorii sociali implicaţi în sănătate şi boală 
Conditioneazá stresul psihic personal 

Cresc frecvenţa bolilor în timpul catastrofelor 
Afectează biologia individuală 

Condiţii de viaţă non-igienice 

Statusul material socio-economic scăzut cu rol favorizant pentru anumite boli 
(infarctul miocardic, tbc) 

Comportamente de risc, condiţionate social (tipul comportamental A, fuma- 
tul „contagios”, alcoolism, abuz de substanţe) 

Comunicare/izolare: influenţe opuse asupra sănătăţii 

Abordare individuală (medici, psihologi) şi colectivă - socio-politică 
(campaniile anti-fumat din SUA) 


Tabel 3. Fuctori sociali implicaţi în sănătate şi boală. 


Modelul bio-psiho-social tridimensional al lui Engel deși este considerat încă via- 
bil. incepe sä acumuleze și unele critici (v. Armstrong, 2002) dar menținerea lui ca reper 
fundamental pentru întelegerea sănătăţii şi bolii considerăm că este deosebit de nece- 
sară. În plus, el a fost îmbogăţi cu adaosuri precum factorii ecologici (Ikemi) sau spi- 
ritual (Poldinger). 

— 


ECOLOGIC 
E (essen aspira) 


4. FACTORII ECOLOGICI SAU SPIRITUALI, 

INCLUSIV CONCEPTIILE RELIGIOASE 

Autorii de mai sus, chiar dacă folosesc diri termeni, accentuează rolul unor ac 
tori psihologici derivati din sistemele de convingeri ale individului, ta rândul lor induse 
de educaţia religioasă precum si de influențe socio-culturale regionale de apartenent. 
Este vorba de atitudinea individului aţă de Viaţă n general. de mentală ce reglează. 
optunile şi deciziile sale - inclusiv comportamentele sale în legatură cu păstrarea su 
ruinarea propriei sale sinit - ca şi fă de problemele ridicate de apariția i evolutia 
boli 

Reliia impune o serie de comportamente salutogenetice si constituie o sună 
láuntricà de rezistenţă faţă de boală, Beneficiile pentru sindtte aduse de către religie 
sunt redate în tabelul 4, (care sistematizeazà date din literatură citate de Restian sade 
Sandulache) 

n cazul persoanelor care nu aderă la credintele și practicile religioase, darsi la 
credincioși există şi alte valori spirituale cu caracter normativ, inclusiv fa de state 

te cazul să amintim o parte dintre acestea, cu rol pozitiv: tending de recreere în 
mijlocul naturii, procurarea unor emot estetice furnizae de valorile artistice, practi 
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carea mişcării (a unui sport sau a fitness-ului dar si obiceiul efectuării unor plimbări 
lungi, etc) toate aceste obiceiuri favorabile păstrării sănătăţii oglindind preferinţe şi con- 
stituind mentalități compatibile cu salutogeneza. Tabelul 5 redă o sinteză personală 
‘asupra rolului factorilor existentiali - ecologici, denumiți astfel de către Yujiro Ikemi în 
cartea sa „Integration of Eastern with Western Psychosomatic Medicine“. 


Rolul religiei în salutogeneză 
- Suport moral 

m Luptă împotriva anxietatii şi depresiei 

8 Remisiune mai rapidă (Milcu) 

m Conceptele de păcat şi postul sunt implicate în stilul de viaţă salutogenetic 
-Credinta ar determina o prevalentá mai scăzută a bolii, cum ar fi Insuficienta 
cardiacă cronică (Strohl) 

-Rugăciunea pentru sine 

m Eliberează forte spirituale latente — eliberează endorfine (Stăniloaie) 

m Este neceseará de asemenea şi individului sănătos 

-Rugăciunea pentru persoanele bolnave ( de la distanţă): scade complicațiile 
post-chirurgicale (ex. bypass = -30%, după Krucoff) 


Tabel 4. Rolul religiei în salutogeneză (modificat Restian 2004) 


Factorii ecologici / existentiali (IKEMI)- a patra dimensiune a MBPS 
m reglează mentalitatea/ comportamente salutogenetice ale indivizilor (ieşiri în 
natură, artă, muzică, teatru) 

m implică reglarea contactului individual cu mediul social 

m derivă din concepțiile filozofice (religioase, de asemenea) asupra vieţii 

m reflectă influența religiei asupra sănătăţii individuale şi colective 

m cenereazá terapia prin mijloace naturiste şi ale terapiei complementare 
(yoga, acupunctura, etc.) 


Tabel 5. 


După cum se vede, cea de-a patra dimensiune a sănătăţii - existenţială, ecologică - 
propusă de către Ikemi, este sinonimă factorilor spirituali - denumire vehiculată de alti 
autori (de ex. Poldinger - 1999). Ea exprimă, în estenţă, implicaţiile şi valoarea pentru 
sănătate a cultului divin şi/sau cultului naturii (păgâne pentru atei sau divine pentru 
credinciosi). 

Considerăm că această dimeniune existenţială a sănătăţii este legată. în ultima 
instanţă, de procesele mentale ale individului şi că ea se exprimă în comportamentul 
acestuia în interacțiune cu ceilalţi membri ai societăţii relaţii de suport social (salutoge- 
netice) sau conflictuale (patogenetice). Din acest motiv, probabil (?), această formulare 


a influentei factorilor spiritual asupra initi - în cadrul dimensiunii exisengialeleco- 
logice - nu a reuşit Să e impună atenţiei majorităţi autorilor care utilizează MBPS în 
forma Sa inia tridimensionalā creată de Engel. Acest fapt nu trebuie să diminueze 
interesul asupra acestei problematici cu profunde i durabile efecte asupra sănătăţii 
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PARTEA Il 


^" ABORDAREA SPECIFICĂ A UNOR COMPORTAMENTE 
CU RISC PENTRU ÎMBOLNĂVIRE 


În ceea ce priveşte tentativa de a corecta comportamentele nocive faţă de sănătate, 
medicul poate să întreprindă o serie de acţiuni ce pot fi încadrate fie în educaţia sanitară 
(cu rol preventiv, asupra populaţiei sănătoase), fie în psihoterapia suportivă simplă, fie 
în psihoterapii speciale (în cazul psihologilor sau psihiatrilor specializaţi în diferite 
tehnici psihoterapeutice). Cel mai adesea, psihologul este chemat în consult pentru a 
prelua acele cazuri rezistente la recomandările, adeseori formale, ale medicilor somati- 
cieni iar alteori, înşişi bolnavii apelează la consultul psihologic. 


CAPITOLUL 1 


FUMATUL 


Este considerat ca „inamicul public numărul 1”, referitor la prejudicierea sănătăţii 


umane. Statisticile pe plan mondial indică cifre de milioane de decese imputabile aces- 
tui veritabil viciu pe care îl practică oameni de diferite naţionalităţi, straturi sociale, con- 
fesiuni religioase, persoane cu nivel intelectual crescut dar şi oligofreni, etc. 


Principalele grupe de boli care sunt responsabile de mortalitatea pe glob: cancerele 
(nu numai cel pulmonar!) şi afecțiunile cardio-vasculare (infarcrul miocardic şi acci- 
dentele vasculare cerebrale) recunosc în fumat un factor major de risc, maximă fiind 
implicarea fumatului în geneza cancerului pulmonar (peste 90% din bolnavi sunt 
fumători). 

Ceea ce se invocă mai putin ca fiind generate de fumat — desi apar cu o constanta 
adeseori mai mare- sunt tulburările respiratorii responsabile de scăderea capacității de 
efort (bronsita cronică si emfizemul pulmonar), tulburările sarcinii (greutate scăzută a 
sugarului sub 2,5 kg sau o rată mai mare a deceselor la naştere) şi îmbătrânirea precoce 
a tenului după vârsta de 50 ani la marii fumători/fumătoare. 

Un alt aspect negativ al fumatului îl constituie efectul său nociv asupra nefumăto- 
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rilor, 
„Fumatul pasiv” realizat de cure aceştia i generând disconfortul acut şi/sau cro- 
nic produs de fumul celui de alitur (fumitorul activ) sau de ceața densă care îmbăcseşte 
restaurantele sau cafenelele, dar şi de mirosul de tutun impregnat în fumatori inr sau 
Jn asterutuile si tapiseria unor locuințe sau hoteluri de proastă calitate. Fumatul pasiv 
exercit de asemenea, un rof nociv asupra sănătăţii celor expuşi (inclusiv riscul de can- 
cer pulmonar, mai mare decât Ia indivizii neexpusi dar si amploarea acestor riscuri este 
dificil de evaluat cu rigoare ştiinţifică, datorită în special inconstantei si gradului variat 
Copii fumatoritor sun în mod special afecta de fumul de ligari din jurul 
ånd boli favorizate de fumatul pasiv precum infecțiile respiratorii şi otce 
(Peay). dar mai ales astmul bronsic (poteneazd efectele alergenilor prin amplificarea 
i de IgE specifice) (date din lit. cit. de Iamandescu, 1998). 
Noile reglementări privind interzicerea fumatului în locurile publice i proeiează 
nu numai pe nefumätori dar şi pe fumători care sunt obligați astfel si scadă numärul de 
veri. Totuşi apare, n special în sezonul cald, o nouă categorie de fumatori. „fumatori 
în aer liber”, din parcuri și de pe stradă, ips de educație sau cu un egocentrism cinic. 
sore — fumónd chiar în timpul mersului pe stradi - obligă s inhaleze fumul lor de tigri 
pe rectori din jurul lor. 


EVALUAREA EFECTELOR NEGATIVE ALE FUMATULUI 


11. În plan biologie. 

Efectele nocive ale fumatului sun atribuite celor căteva componente ale turunul 
dar si hirci de (gara arse, inclusiv gazelor rezultate din arderea unei igi. În total sunt 
‘ca 4000 de substanțe care. prin pirolizi, eliberează o serie de substante dintre care 
itm pe cele responsabile prioritar de rolul patogenic al fumatului: nicotina, monoxidul 
de carbon, gudroane şi o multitudine de substanţe iritante (date din it. sistematizate de 
B. Grigore) 

Nicolina este cca mai importantă dintre ele. Efectele sale nocive sunt directe 
creşterea TA, pulsului, tahicardie persistentă și tulburāri de rim) i coparogenice — in 
asociere cu monoxidul de carbon creşte agregarea placheta, Rolul nefast major al 
nictini este argumentat de faptul că, datorită unui efec euforizant (analog celui dat de 
heroina — Matlin). ca este principala cauză inducției dependenței fizice si psihice la 
lurstori de peste 20 țigări pe zi 

“Gudroanele sunt responsabile de efectele cancerigene ale fumatului de țigarete. 
efecte ce apar şi la distant de eie parcurse de fumul de gară, (de ex. coparticipara. 
Jo apariția cancerului de sn sau de col uterin) (Christensen). 

Monoxidul de carbon, prin fixarea tablă a hemoglobinei, accentuează hipoxia 
deja prezentă în vasele coronare datorită circulației anevoioase la acest nivel, canzatà de 
depozitele de aterom, Procesul de ateromatozd este accentuat în timpul fumatului de 
‘efectele eatecolaminergice ale nicotinei soldate cu vasoconstrictie şi creşterea acizilor 


graşi liberi cane indue cercul vicios al aterogenezei prin depunerea or pe peretii vascu: 
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lari. 

Cumulând efectele nocive ale numeroaselor sale componente, în special a celor 
rezultate din arderea lor (mai ales a hârtiei, în cazul fumatului de țigarete), tutunul 
exercită un rol nefast asupra sănătăţii, aşa cum a fost sistematizat în tabelul ]. 


Aparatul respirator 
cancerul pulmonar 
precipită apariţia bronsitelor cronice şi a emfizemului pulmonar 
uscăciunea mucoaselor nazale şi buco-faringiene 
sensibilitate crescută la infecțiile căilor respiratorii superioare (pareza cililor , staza 
mucusului). 
incidenţă crescută a otitei medii şi astmului la copiii ai căror părinţi fumează 


Apărat cardio - vascular 
infarctul miocardic, accidente vasculare cerebrale şi arteriopatia cronică obliterantă (prin 
favorizarea arteriosclerozei) 


Aparatul digestiv 
incidenţă crescută a ulcerelor 
capacitate mai redusă de vindecare 
rată mai crescută a recurentelor 


Afectiuni neoplazice 
cancer pulmonar 
cancer laringian 
cancere ale cavităţii bucale şi esofagiene 
cancere gastrice, biliare, gastrice pancreatice, 
cancere renale şi ale vezicii urinare 
cancer de sân şi de col uterin 


Sarcină 
greutate scăzută la naştere (< 2500 g) 
incidenţa sindromului de moarte subită a sugarului este de 2-4 mai crescută la mamele 
fumătoare în perioada sarcinii 
apariţia de deficite cognitive şi tulburări de dezvoltare în copilărie 


Alte efecte 
carente ale vitaminelor B si C 
alterări ale epidermului (riduri, degete ingálbenite) 
scăderea acuitátii vizuale şi a memoriei 
diminuarea funcţiei sexuale şi chiar a fertilităţii 
potenteazá şi riscul dezvoltării unor boli profesionale (ex.: neoplazii prin expunere la azbest) 


Tabel 1 Principalele efecte ale fumatului (modificat după Bogdan Grigore) 


Stoparea fumatului (date furnizate de Petty, 1999) reduce riscul fumătorilor până la 
cel pe care îl au nefumătorii în circa 1-2 ani, pentru infarctul miocardic. 1-3 ani pentru 
accidentele vasculare cerebrale, şi abia în 10-20 de ani pentru cancerul pulmonar. 

Riscul de dezvoltare a BPOC ca şi cel pentru agravarea cordului pulmonar cronic 
scade din momentul întreruperii fumatului pe o durată încă nedeterminată. 

Referitor la durata de viaţă pe care fumatul o scade cu circa 7-13 ani la fumători 
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tin functie de vărsta debutului), stoparea fumatului „recuperează” anii respectivi pr 
portional cu värsta renunțării fumat. 

1.2. în plan social economic 

Fomatul întreține o rată creseut de îmbolnăviri, greu de evaluat cu precizie, dar o 
serie de statistici evidenţiază cifre elocvente, ca de ex. cea din anul 1985 în USA care 
indică circa 225 000 de decese prin boli cardio-vasculare şi 131.000 decese prin cancer 
pulmonar, toate acestea fiind imputabile fumatului. 

"Alte statistici indică o scădere a duratei medii de viaţă cu 5 ani la fumitori care 
depăşesc 20 gari (1 pack”) pe zi fumate peste 25 de ani i cu 8 ani la cei care fumează 
40 ări (2 packs" ) pe zi pe acecagi durata. În acelaşi timp, se consideră (WHO ~1988) 
că evitarea fumatului diminuează mortalitatea prin cancer cu cea 2866. Ceea ce 
merita subliniat este faptul că rile cu un nivel de trai înalt corelat și cu o educate sani 
tură mai eficientă (ex. Belgia. Anglia, Irlanda) au un procent mult mai redus de fumi- 
tori decât România (Steptoe şi Wardle) iar nivelul surprinzator de mare al fumätorilor 
in Germania ar putea să reflecte ponderea crescutā (peste 10 milioane) a emigranților 
din iri sărace 


2. INCIDENȚA PE VÂRSTĂ $1 SEX 

Procentul de fumători a cunoscut o variație interesantā în raport cu presiune 
cională, mái ses prin mass-media, împotriva fumatului. Dacă statisticile vechi citate 
‘Je Matarazzo (1982) indicau o predomimenti à sexului masculin. statistici mai noi 
Petty, 1999) evidențiază faptul că fumatul continuă si persiste în rândul a 70 milioane 
de americani şi devine din ce in ce mai rispándit în rândul sexului feminin (la femei nu 
SE inregistreazi scăderi ale procentului de fumătoare aşa cum se întâmplă cu fumatori 
de sex masculin i chiar cu media generală a ambelor sexe) 

De asemenea. se menține la cote ingrijoritoare fumatul în rândul copilor si ado- 
vescenţilr. dar la studenții medicinişi din Bucureşti. date preliminare obținute de noi. 
indică o frecvenţă mai seăzută decăt cifrele fumizate de sttisticleintemationle Din 
păcate obiceiul de a fuma apare la vârste tot mai mici decât cea considerată drept cla- 
Sic, 10-15 ani (debutul fumitorului jn closetul şcoli") şi anume la 6-10 ani, în rândul 
Šopiilor proveniți din părinți aparținând unor medii defavorizate şi, mai ales, declasate 
{de ex. roli?) Oricare ar fi nivelul vârstei de apare, debutul fumatului a copil 
are urmin dezastruoase asupra sinit, din acest segment populaional provenind cele 
mal sigure” victime ale fumatului. Acest viciu este răspândi în toate structurile sociale. 
find practicat în special de persoanele cu statut social inferior, dar şi de personal 
marcante din mediile stiintifice, artistice, politice, economice. 


ee 


3. CAUZE PSIHOLOGICE SAU CONJUNCTURALE 
Chiar dacă fumatul este un obicei ce se instalează pe baza unui proces de imitație 
precedat sau nu de o inițiere efectuată de elie „impätimiți ai acestei deprinderi. ade 
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seori cu profesiuni stresante (militari, mineri, etc.) - fixarea lui in deprinderile individu- 
lui este imputabilá acestuia deoarece în structura personalităţii sale — dar şi în biografia 
sa — există o serie de factori favorizanti, similari, până la un punct, cu cei întâlniți in 
Gelelalte cazuri de asemenea ,,clasice” de „dependenţă de substanţe” (,,sucht” — termenul 
german sau „substance-abuse”) precum consumul excesiv de alcool şi consumul de 
droguri. 

Deşi datele din literatură accentuează rolul factorilor externi: distress, depresie, 
„contagiune”, etc. am observat — pe baza analizării acestor categorii de oameni supuşi 
unor vicii extrem de dăunătoare sănătăţii — că o mare parte dintre ei prezintă trăsături 
obsesiv-compulsive şi, desigur, un nivel ridicat de anxietate, mai rar de depresie- care 
îi predispun la căutarea unor mijloace de reducere imediată a anxietatii iar mijloacele 
cele mai „eficiente” sunt tocmai cele 3 mari tipuri de ,substante" 

Nu trebuie pierdut din vedere rolul distresului reprezentat de oboseala acumulată în 
cursul unei suprasolicitări (chiar plăcute!) şi mai ales — de către stările afective negative 
induse de evenimente — cel mai adesea - cu caracter conflictual, aversiv sau „de 
pierdere”. 

Dacă acestea sunt cauze psihologice ale recurgerii la fumat „ca mijloc de diminuare 
a tensiunii intrapsihice la fumătorii ,consacrati"- nu trebuie omise nici cauzele rezis- 
tentei la oprirea fumatului reprezentate în esenţă de senzaţia de „bine“, de relaxare pe 
care o procură — atât datorată nicotinei, cât şi datorată unor solide reflexe condiţionate - 
fumatul unei ţigări (sau fumatul din lulea, considerat ca mai puţin nociv, datorită 
absenței hârtiei care generează hidrocarburi cancerigene). 

Deşi aproape toţi fumătorii recunosc legitimitatea abandonării fumatului, iar marea 
majoritate chiar încearcă să renunţe la acest obicei, punerea în practică a acestei 
renuntári este extrem de dificilă. Medicul care indică o astfel de măsură trebuie să 
anticipeze dificultăţile prin care va trece fumătorul. 


4. ABORDAREA PSIHOLOGICĂ A FUMĂTORULUI 


4.1. Probleme ale compliantei terapeutice (aderentei) 

De regulă nu există nici un fel de obiecţii ale fumătorilor faţă de indicaţiile 
medicilor (şi nu numai!) pentru stoparea fumatului. Totuşi, întrucât culpabilizarea si 
stigmatizarea fumátorilor este mai micá decát a consumatorilor de alcool, acestia 
din urmă se conformeazá mai uşor la interdicţia medicală şi socială. 

Problema centrală a compliantei (aderentei) fumătorilor, cu grade diferite ale seve- 
rităţii bolilor ce reclamă abandonul fumatului, este aceea că motivaţia lor, chiar dacă 
este crescută, se loveşte de rezistenţa pe care o induce un ansamblu de factori obiectivi 
— inductori ai hipocomplianfei care sunt cei reprezentaţi de: 

1. dependenţa nicotinicá (o dependenţă fizică şi psihică) la marii fumători. 

2. distresurile psihosociale (imposibil sau greu de înlăturat, în afara intervenţiei 
psihoterapeutice) care acţionează indirect, prin „întărirea” reflexelor condiţionate care 
asociază ritualul fumatului cu obţinerea unei „deteriorări” psihice, stare de relaxare 
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indispensabila spre à face faga abundet distresurilor profesionale sau furnizate de 
mediul socio familial (dintre tate, cel mai constant apare, in opini noastră, stresul de 
suprasolicitare!). 

3. Infiuenta anturajului, fic ca presiune (colegi prieteni, de asemenea fumători), 
fie ca ocazie de recidivă (intruniri, acit care Ñ readue tentagia fumatului 

Actiunea factorilor obiectivi mai sus menţionaţi este potenat de o seric de factori 
subiectivă a căror anihilare este obligatorie pentru a se putea trece la inlituraea depen 
denei fizice i Ja comutarea acelar mecanisme de coping (bazate pe „consumul de sub 
Stane” inclusiv fumatul) în raport cu suprasolicitärile profesional si sau familiale care 
mu pot fi, cel mai adesea, înlăturate. Mengionäm dintre factorii subiectivi: 

Lipsa de voință cel mai frecvent (şi pe drept!) invocată deşi ea ascunde o anumită 

manieră de eschivare de la efortul (tot un stres) de schimbare a unor stereotipuri 

Teribilinul. inclusiv impresia de forg de sedueie provocare la tineritnere, un 

devirat limbaj nonverbal cu conotpi sexuale: 

Temeri cu privire la uparijja obezității în cazul renunțării la fumat (negate de 

Matarazzo în 1980, dar probat în anii ce au urmat de uar în greutate de 3-4 kg. la 

cei care au reuşit abandonul fumatului). 

De menționat că aparitia unei boli cu prognostic sever, infaust (ex. infarct mio- 
carie întins, arterită obliterans cu posibilitatea de amputat, cte.) creează resurse 
neaşteptate bolnavului pentru o spectaculoasă renunțare (rapidă, complet) la fumat (Și 
ce acestă dati, teama este o motivatie cu rol pozitiv?) 

42. Modalităţi de interventie ale psihologului 

Se cunose multe „reele” pentru abandonarea fumatului. Majori 
modificarea unor secvcnte comportamentale cu rol favorizant în condi 
Iu de a fuma, iar indemnul de a renunța brusc este total nerealist în cazul fumătorilor de 
peste 12-15 gari pe zi, după cum tactica reducerii progresive — mai realst!- prezinti 
riscul recidivei (a și ka alcoolici), 

Bennet remarcă faptul cà există 2 categorii de „fumători init" la care sevrajul este 
foarte dificil: dependenţi de nicotină reacţionează pozitiv Ia substituengii nicotine) și 
fumitur habitati” - dependent mai mult de „reflexele de fumator” formate de-a lun 
zul timpului. Dependenti de nicotină pot fi recunosenti după faptul c, la deşteptare, 
aprind obligatoriu o figară (Petty) și provin din rândul celor care fumează mai muli de 
un pachet de giri pe zi 

'Renunțarea la famat implica amplificarea motivate individului în această direcție; 

în favoarea acestui viciu. Prin urmare. vom 


tea fac apel la 
area reflexu: 


menită să anihileze toate celelalte motivat 
distinge: 

1 creşterea motivației pentru renunțarea la fumat 

Matlin indici un ansamblu de mäsuri care po fi suficiente, în cazurile mai uşoare 
dependenţă numai psihică, nu si fizică) În cadrul acestei propuneri de sevraj, pacien- 
tul urmează să efectueze: 

e contracte cu sine însusi — previzánd amenzi autodictate în cuz de fumat peniru 


|^ 


fiecare ţigară. 
e întocmirea unor liste cu bunuri ce vor putea fi cumpărate cu banii economisiti 
prin necheltuirea lor pentru ţigări 

* e anunţarea familiei, prietenilor şi colegilor despre renunţarea la fumat 
e întocmirea unor jurnale în care să se analizeze motivele pentru care nu s-a putut 
abtine de la fumat în ziua respectivă 


2. scheme cognitiv-comportamentale de „constrângere” 

e evitarea locurilor şi situaţiilor unde se fumează. 

e conditionári aversive, de tipul alegerii locului de fumat lângă ghena de gunoi sau 
WC 

e încercarea unor manevre substitutive: ţinerea unui creion între degete, gume cu 
nicotină, etc. 

e aderarea, în unele cazuri, la grupuri de nefumători sau la politica unor firme care 
oferă prime angajaţilor care s-au lăsat de fumat. 


3. planificarea şi reducerea gradată a (igárilor 

e reducerea numărului de ţigări să fie progresivă (proporţional cu „numărul de 

referinţă”; de ex. un fumător de 40 ţigări pe zi poate să scadă cu câte 2 ţigări pe zi, 

iar unul cu 20 ţigări pe zi cu câte o ţigară). Se mai recomandă şi reducerea conti- 

nutului din ţigară, de ex. 1/2 sau 3/4 din ţigară, atunci când se ajunge la 12 ţigări pe 

zi ( limita peste care apare dependenţa fizică). 

e atingerea pragului de 10-12 ţigări 

Constituie un moment critic deoarece apar simptome de sevraj (iritabilitate, 
scăderea atenţiei, somnolentá, oboseală, diaree, concomitent cu nevoia imperioasá de a 
fuma -Petty) care dispar imediat ce fumătorul aprinde o nouă ţigară. Mulţi pacienţi (sau 
subiecţi sănătoşi) recad în această perioadă. Soluţiile sunt reprezentate de : 

e Asocierea unor tranchilizante, 

e Continuarea metodelor aversive, 

e Sprijinul familiei 


4. Substituente de nicotină (Petty-1999) Joacă un rol central în susţinerea organis- 
mului fumătorilor de nicotină (prevenind tulburările de sevraj mai sus menţionate) 
Utilizarea lor trebuie supravegheată de către medic deoarece nu sunt total lipsite de 
efecte secundare (ex. iritatie gastrică). Pe piaţa americană există mai multe preparate pe 
bază de nicotină, după cum urmează: Nicotin polacrilex (guma de nicotină), plasturele 
cu nicotină transdermic (doză variabilă după durata de acţiune intenţionată: 16-24 
ore), sprayul nazal cu nicotină (singur sau în asociere cu primele două - asigurându-se 
astfel o cantitate de nicotină capabilă să permită realizarea sevrajului) şi - cel mai ten- 
tant - nebulizatorul de nicotină de forma unui porttigaret ce eliberează I mg de nicot- 
ind după cca 40-80 de inhalatii (echivalentul unei ţigări). 
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5. Comportamente ajutătoare: eficienţa sevrajului fumătorilor prin folosirea 
preparatelor (dispozitivelor pe bază de nicotină este mult susținută i amplificată de o 
Serie de scheme comportametale axate pe obiceiurile dar i itusilor obignuite din 
viaţa familia. Astfel, se cere fumätorului abstinent” să utilizeze bomboane, guma de 
mestecat obişnuită sau nicotina de substituție conținută de  Jigrte" improvizate (sub 
diversele forme descrise mai sus) în momentele unei pauze de cafea, de plictiseală, sau 
cele care preced sau succed actul sexual, de convorbire telefonică în cursul blocajelor 
enervante de trafic rutier, ete 


6. Menținerea stabili sevrajului 

Odata ajunşi în stadiul final, de sevraj complet, Fost fumator trebuie s anticipeze 
(pri consiliere sihelogică) situatiile capabile sa-i conducă la reluarea fumatului. De 
Tape. se evită toate conduitele mentionate pentru scăderea progresivă a mumărulvi de 
tiga fumate, cu mare ateni la condiile sociale capabile si redeylepte vechile obi- 
ceiuri de fumätor (anturaj, momente festive, tc). 


7. Medicația psihotropā ajutătoare 

Dacă in urmă cu câteva decenii sevrajul nicotinic se acompania obligatoriu de tran- 
‘chilizante uzuale (meprobamat, benzodiazepine, ele. in ultimii ani această mediate 
tliat incă la pacienţi foarte anxiogi este completat de alte ranchilizante nebenzo- 
diazepinice precum buspirona (la cei căror sevrajul le creşte anxietatea). de amidepre- 
Sive (la cei cărora asociază și/sau exacerbarea depresiei) şi mai ales - Bupropionul - un 
preparat cu rol de neuromodulator - cu proprietăţi catecolaminergice - care a înregistrat 
rată de 30% de succes ale curelor de sevraj nicotinic (Petty iidem) 


No trebuie omis faptul că „este mai ușor s te laşi de fumat decât si te menti 
nefumätor!" dar campania de abandonare a fumatului indicată de medici şi susținută de 
psihologi dar şi de anturaj-a reuşit să inregistreze destule succese evaluate de divers 
utor (cit, de Grigore — 2002) inte 30 și 505b, iar succesele realizate în scăderea 
umărul de fumători în USA a diminuat cu cca 25-30% incidența infarctului mio- 
cane în această ar 

În același imp, repetă, bolile severe cu amenințare vitali induc o puternică moti 
vagie pentru abandonul fumatului, iar sevrajul rămâne definitiv în cele mai multe cri 
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CAPITOLUL 2 


CONSUMUL DE ALCOOL 


Consumul de alcool reprezintá o practicá obisnuitá, sub formá de băuturi care îl 
conţin în grade variate şi care îşi pierd calitatea de aliment (vinul, cidrul, sake-ul 
japonez, etc.) pe măsură ce concentraţia sa creşte, cum este cazul băuturilor alcoolice 
distilate (vodka de ex.). 

Aceasta deplasare de la uz spre abuz a consumului de alcool etilic marchează 
încadrarea alcoolului ca fiind —în caz de consum moderat (şi însoţit de prezenţa în bău- 
tura care îl contine a unor substante-aliment: polifenolii, de ex. din vin) — un factor de 
protecţie faţă de instalarea infarctului miocardic iar, în caz de consum excesiv — indife- 
rent de natura băuturii - o importantă cauză de îmbolnăvire dar şi de comportament anti- 
social şi accidente, generând costuri sociale importante." 

O statistică americană din anul 1987 aprecia aceste costuri la 110 miliarde de dolari 
(Gallant cit. de Matlin) şi faptul că în USA „cca | 1-16% din populaţie are probleme cu 
alcoolul” (ibidem) 

Aceste costuri pot fi sistematizate, în prezent, ca fiind generate de implicarea 
alcoolului în producerea unor daune majore precum: boli psihice şi somatice, accidente 
rutiere mortale (40% cf Kent, 1990), pagube de ordin material, inclusiv scáderea pro- 
ductivitátii muncii şi absenteism, numeroase conflicte sociale, culminând cu omoruri şi 
violenţă (65% cf Kent, ibidem). 

În plan social, consumul excesiv de alcool deteriorează relaţiile familiale, 
destrámánd căsnicii sau deteriorându-le prin balansul între agresiune şi remuşcări 
(inclusiv tentative eşuate de sevraj). 


1. EFECTELE PSIHOLOGICE ŞI SOMATICE ALE 
ALCOOLULUI - ALCOOLUL ÎNTRE ALIMENT ŞI DROG 


Alcoolul este perceput de populaţie ca fiind stimulent dar farmacologii îl clasifică 
în rândul substanţelor psihoactive inhibitoare asupra scoarţei cerebrale. 

Consumul moderat de alcool nu atrage — în mod obişnuit — tulburări psihice sau 
organice (excepţie unii bolnavi cu ulcer, hepatită cronic, etc. sau bolnavii cu etilism 
cronic). 

Ín cazul unor doze crescute, corespunzánd unei alcoolemii de peste 200-400mg% 
apare intoxicația etilică („beţia”) în grade variate putând merge până la comă sau chiar 
la deces. 

in cazul unui consum cronic — de asemenea, în grade variabile ca frecvenţă şi can- 
titate (băutorul de tip latin bea zilnic vin; ,,betia scandinavică” se referă la băuturi disti- 
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tate consumate, de regulă în week-end-uri cu dezlänuiri violente mergând până la comă 
alcoolict) apar manifestări patologice somatice şi psihice, acestea din urmă conturând 
tabloul intoxicației etilice cronice (etilismul cronic"). 

11 Intoxicația etilică acută 

Fazele acţiunii alcoolului asupra cortexului cerebral, reverberate prin relee cortico- 
subcoricle-somatice asupra întregului organism — pe Lngd acțiunea directă congestivd 
Si excitosecretoare asupra mucoasei digestive (în special cea gastrică) explică atât 
fectele alcoolului în plan mental ct si pe cele în plan comportamental. 

1. Astfel, faza de excitație, de la începutul ingestici alcoolului, se manifestă prin 
euforie, logoree și dezinhibitia unor comportamente de cenzură induse social, inclusiv 
‘derinhibia timid sau chiar a unei prudente (la volan, de ex.) ce caracterizează pe 
mui indivizi în stare de tezi". Explicația acestor senzații, str afective şi. mai ales, 
comportamente dezinhibate care uneori exprimă o ld faeta personali unui indi 
vid (cin vino veritas!) — este dati de deprimarea de ctre alcool a unor zone corticale 
care Yin sub control regiunile subeorticale si a căror „eliberare” datorată alcoolului, 
explică manifestările menţionate 

3 nto fază mai avansat a consumului de alcool inhiba conical se exinde şi 
apar binecunoscutele manifestări ale stării de ebrietate cu tulburări de vorbire speci- 
fice mişcări ecoordonate, mers dezechilibrat, t. 

Bolnavul se afl în acest moment (corespunzând unei alcoolemi crescute dar cu 
raspuns variabil in functi de terenul individului şi de gradul de anirenamenr") în starea 
de intoxicatie etică acută Ulterior e şi va aminti doar parcelar sau deloc evenimentele 
personale sau din jurul siu petrecute în cursul acestei faze (amnezia cu implicații ade- 
sea judiciare) 

3. Evoluţia intoxicației etilice acute include apariţia unui Somn aproape imposibil 
de evitat iar dacă doza de alcool. ingerat înainte de aparitia tări de som, este mult 
crescută peste uzante - poate surveni starea de comă eile al cărei tratament rapid insti 
tuit poat împiedica decesul, nu prea des init dar posibil 

De menționat ci intoxicația etilică acută induce modificäri psihologice 
‘reversibile şi nu lst urme dacă gradul acestei intoxicäri a fost moderat (ră coma) și. 
mai ales dacă nu se repetă frecvent (v. mai departe cuantificarea consumului de alcool 

În afara unor posibile consecințe negative în plan psihosocial, inclusiv poziția de- 
lica în care se pune individul ajuns în stare de ebrietate. acesta poate să constate - 
atunci când consumul de alcool a fost moderat şi memori a reuşit så păsreze starea 
eră euforica -şi celelalte efecte ule" ale alcoolului: învingerea timidity, dezin- 
voltură căpătată după 1-2 pahare, uitareafalungarea grijilor, încălzirea plăcută după o 
expunere la per, ete. 

Tn special euforia pe care o induce cu regularitate repetarea consumului de alcool 
asociatà ulterior cu staţi rituale sau aniversare), Î face pe individul respectiv x de- 
vini un consumator cronic de alcool, un veritabil „eufoman” (unul din primii termeni 
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acordati consumului de substante, alcoolul fiind considerat primul drog) (Teitel). 
Dupá experienta unui consum de alcool de diferite grade (redus, moderat sau cres- 

cut) — orice individ are, în prezent, 3 posibilităţi de evoluţie: 

e să urmeze actualele recomandări, de a consuma zilnic cca 200-300 ml vin pentru 
protecţia faţă de riscul bolilor cerebro-vasculare (autorii americani susţin că vinul 
poate fi înlocuit de alte băuturi în concentraţii de alcool echivalente) 

e să oscileze între consumul normal admis şi consumul patologic 

e să devină un consumator cronic, cumulând frecvente episoade de intoxicație 
acută, adesea generând conflicte sociale dar şi accidente personale (răniri sau chiar 
boli acute-ex. o pneumonie - şi mai ales cronice). 


1.2. Etilismul cronic 

Consumul prelungit (repetat) de alcool în cantităţi excesive conduce la o depreciere 
a sănătăţii psihice şi somatice a individului care sunt exteriorizate prin conduite 
deviante, adeseori cu caracter antisocial. Acest ansamblu de transformări ale băutorului 
de alcool este desemnat prin termenul de alcoolism, corespunzând „la interior” unei 
intoxicații cronice etilice (etanolice), iar „la exterior” unui comportament „demascator” 
stigmatizat de societate. 

Treptele parcurse de băutorul cronic sunt: 

a) intoxicații etilice acute ocazionale; 

b) abuzul de alcool, sub forma unui consum cronic (după autorii cit. de Buşoi) 

subîmpărțit în două etape: 

> cu rise de îmbolnăvire (35-49 UA la bărbaţi si 14-35 UA la femei), 

> periculos (depăşind 35 UA la femei şi 50 UA la bárbati), cu efecte patologice 
deja instalate, cel mai adesea somatice (produse în asociere cu alti agenti etiolo- 
gici, ca de ex. gastroduodenita si/sau pancreatita cronică, hipertensiunea arterială, 
hepatita cronică, etc.) dar şi psihologice (insomnie, somnolenta diurnă, tulburări 
de memorie, etc.); 

c) dependenţa fiziologică de alcool cu un tablou clinic de intoxicație etanolicá 

completă. 

Apare în contextul prezenţei unei veritabile intoxicații etilice cronice (alcoolism) cu 
manifestări lezionale somatice şi neuropsihice amplificate de un consum repetat si în 
cantităţi crescute de alcool. 

Ingestiile acestea abuzive de alcool sunt tolerate” (sindromul de toleranţă) cu 
preţul unor manifestări frecvente de intoxicație acută etilică ,,nezgomotoase" (deşi apar 
la alcoolemii peste 500 mg/dl, se citează chiar 700g/dl). 


1.3 Sindromul de abstinentà 

Tentativele de abandonare a consumului de alcool (personale sau solicitate de antu- 
raj) sau imposibilitatea de a procura băutura îl predispun pe bolnavul alcoolic la apariţia 
sindromului de sevraj. 

Întrucât acest sindrom de abstinentá reprezintă principalul obstacol în calea intenti- 
ilor bolnavului de a abandona viciul alcoolismului, iar recunoasterea simptomelor de 


abstinen poate demasca un alcoolic discret (nedeclarat), vom reda in tabelul 1 (nede- 
laraj) criteriile diagnostice ale DSM IV penru abstinenja alcoolică. Utilitatea 
cunoașerii simptomelor respective apare mai ales în cazul unor alcoolici [recventánd 
diverşi medici specialişti pentzu bolile generate sau favorizate de consumul abuziv de 
alcool. 


AC ceres (Sau reducerea) uzului excesiv i prelungit de alcool, 
B. Două (sau mai multe dintre următoarele simptome, survenind in decurs de 
câteva ore sau zile după criteriul A. 

I hiperactivitate vegetativā (de ex. ranspiraie sau puls peste 100): 

(2) tremor marcat al extremităților: 

G) insomnie 

(2) gretur sau vărsături 

(6) iluzii sau halucinapi vizuale, tactile sau auditive tranzitorii: 

(6) agiatie psihomotorie 

(anxietate 

(8) crize de grand mal 
C. Simptomele de la criteriul B, cauzează detesi sau deteriorare semnificativă. 
clinic în funcţionarea socials, profesională sau în alte domenii de funcţionare 
importante 
D.. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale si nu sunt 
explicate mát bine de altă tulburare mental 

Tabel 1. Criteriile de diagnostic pentru 291.81 DSM IV. Abstinenga Alcoolică 


1.4 Comportamentul aleoolicull (v. tabelul 2) este marcat de acte tăind în 
senti minime reacții de păstrare a aporenfelor (uneori reuşite a alcoolici care beau 
Scara. pe ascuns, în special femeile). Cel mai adesea, conflictele cu cei din jur având o 
“nearest agresivă (generatoare de accidente și infracțiuni variate, inclusiv penale) — 
consumul de alcool nu mai trece neobservat. Decesul poate să apară la supradoze” sau 
pome f autoindus, sinuciderile recutànd un procent crescut dimtre alcoolici 

1.5 Simptomele neuropsibice în cursul alcoolismului cronic sunt numai parțial 
exerorizate prin comportament, aşa cum a fost prezentat acesta în tabelul 3. În mod 
constant alcoolicul prezinti unele simptome pe care nu le pune pe seama consumului de 
cool (de ex. somnolenta dium, ideile prevalente) dar cel mai adesea el recunoaşte — 
mai ales în momentele de luciditate — deteriorarea sa psihică, regretând irascibilitatea sa. 
diminuarea potentei, scăderea randamentului siu intelectual (in special ulburáilede 
ienie și de memorie), ete. şi ajungând adeseori într-o stare depresivă care, nu rareori, 
ti favorizează tentativele de suicid (unele dintre acestea find „finalizate 


l. nevoia constantă de alcool (un pahar, dimineaţa = „eye opener” şi, peste zi, 
„repartiţia băuturii pentru evitarea simptomelor abstinentei. 
„2. egocentrism, preocupări obsesive pentru obtinere/ocazii de consum băutură 
'3. neseriozitate, neonorare promisiuni, minciuni frecvente, 
4. irascibilitate +/- violenţă (în absenta/dupá consumul de alcool), agresivitate 
(violenţă familială şi socială) 
5. frecvente remuşcări , autoacuzare, tentative de suicid. Formulă acronim CAGE: 
m C= ,,cut-down” (vrea să abandoneze alcoolul), 
m A = „annoyed” (tracasat de repreşurile celorlati), 
m G= „guilty” (senzaţia de vinovăţie pentru cá bea), 
m F= „eye opener” (alcoolul îi „deschide ochii”) 
6. conflicte sociale: conjugale/ familiale (molestare sotie/ parteneră şi copii), la 


serviciu (+/- absenteism), infracţiuni majore (accidente, vătămare corporală) 


afectare constantă a familiei 


Tabel 2. Comportamentul alcoolicului 


Redăm în tabelul 3 o schematizare a principalelor simptome psihice (dar o altă parte 
a simptomatologiei psihice a alcoolicului figurează şi în tabelul 2, în calitate de „rădăci- 
ni mentale” ale comportamentului expus în acel tabel). 


Tulburări cognitive: deteriorarea atenţiei şi memoriei, amnezie, idei prevalente 
(gelozie, persecuție, etc.), delir, halucinaţii, demenţă 

Tulburări afective: anxietate, iritabilitate, afecte (stări emoţionale ample, brutale, de 
scurtă durată, pasagere — ex. tipete, plâns, etc.) 

Tulburări comportamentale: somnolentá/ insomnie, sexualitate exacerbată (initial) 
sau diminuată (cronic), agitaţie psihomotorie până la sindrom de abstinentá cu 
tablou de delirium tremens 

Tulburări neurologice: tremor fin extremităţi 


Tabel 3. Simptome neuropsihice în alcoolism 


1.6. Tulburările şi bolile somatice produse de alcool 


Practica medicală a înregistrat — în primul rând prin mijloace clinice, ulterior cu aju- 
torul laboratorului — o gamă largă de tulburări produse de alcool şi afectând reversibil 
(în faza de intoxicație acută) şi ireversibil (în faza de consum periculos şi mai ales în cea 
de etilism cronic) o multitudine de organe şi aparate. O încercare de prezentare în 
amănunt — numai şi a principalelor boli induse/ favorizate de către alcool — depăşeşte cu 
mult cadrul capitolului de faţă, centrat pe aspectele psihologice şi sociale ale consumu- 
lui excesiv de alcool. Din acest motiv vom recurge la prezentarea „ravagiilor somatice” 
ale alcoolului la prezentarea tabelului 4, reprodus cu acordul autorului, Dr Grigore 
Buşoi, dintr-o lucrare anterioară. 
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Tabel 4 Efectele alcoolului asupra diverser organe si apare 


{reprodus cu permisiune după Buşoi - 2002) 


2. CONSUMUL DE ALCOOL ÎNTRE UZ ŞI ABUZ 


2.1 Limite admise 


. A Cercetările ultimilor ani au condus la o concluzie deja amintită şi anume: consumul 
excesiv de alcool ca si absenţa totală a acestuia constituie factori de risc pentru Boala 
Cronică a Inimii (Chronic Heart Disease), inclusiv infarctul de miocard (Bennet). 

Din acest motiv, ca şi pentru faptul că obiceiul consumului de alcool este larg 
răspândit şi — în limitele apreciate la nivelul bunului simţ individual şi colectiv — pro- 
duce bună dispoziţie si antren, creând punti de comunicare — partizanii utilizării acestui 
„aliment cu potential de drog” au impulsionat cercetări menite să stabilească limitele 
consumului de băuturi alcoolice. 

Astfel în Anglia în ultimul deceniu al sec XX, au fost stabilite de către Colegiul 
Regal al Medicilor limite de consum săptămânal de alcool de diferite proveniente — vin, 
bere, băuturi distilate, etc. — unificate prin stabilirea unităţii de alcool, egală cu 8g de 
alcool (Busoi, 2002) sau mai uşor de apreciat = 1 drink = un pahar de 200 ml vin, o sti- 
clă de bere şi 30-40 ml băutură spirtoasă. 

Conform datelor menţionate în 1995 (Bennet) s-a stabilit că riscul de consum nociv 
începe de la depăşirea dozei totale săptămânale de 21 UA pentru femei şi respectiv 
28UA pentru bărbaţi. După o serie de critici provenite din diverse medii ştiinţifice me- 
dicale, s-a revenit la limitele stabilite înainte de 1995 şi anume doza săptămânală de 14 
UA pentru femei şi 21 UA pentru bărbaţi. 

Datele prezentate de Bugoi indică 2 categorii de consumatori de alcool cu predis- 
poziţie de a acumula diferite îmbolnăviri: 

e cei care sunt cu risc de îmbolnăvire (peste 14 UA şi respectiv 21 UA) şi 

e cei care au ajuns la un consum periculos (peste 35 UA şi respectiv peste 50 UA), 

când, după opinia noastră ei au devenit deja bolnavi, fie că prezintă sau nu simp- 

tome somatice (cele psihice pot fi decelate la un examen atent. 

Pentru înţelegerea mai rapidă a ceea ce înseamnă aceste limite vom explica prin 
conversia acestor valori în cantităţile corespunzătoare de vin (cea mai puţin contestata 
băutura) 

Astfel la femei, cele 14 UA - admise ca doza săptămânală — corespund la 112 g 
alcool, convertite la cca 1000 ml vin concentraţie 12 % (170 ml de e vin pe zi), iar cele 
35UA - ca limită pentru consum periculos — in cca 2400 ml vin / săptămână (~ 345 ml 
vin/Zi) 

La bărbaţi doza admisă de 21 UA/ săptămână este reprezentată de cca 1680 ml vin 
12 % (240 ml pe zi) iar doza de 50 UA , consum periculos corespunde la 3300 ml vin 
12 96 (470 ml /zi) 

2.2 Tipurile de báutori 

Trebuie remarcat faptul cá un individ ar putea fi etichetat, cu posibile erori, drept 
alcoolic nu numai după apariţia semnelor de dependenţă (deja foarte târziu) ci după 


cantitatea săptămânală consumată peste limitele de consum periculos (multiplicată cu 
numărul de ani) şi după comportamentul său modificat (descris mai sus) precum şi după 
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_elail sale cu alcoolul" incadrate după o clasificare mai veche (din 1960) aparținând 
iui Jellenek 
' tipul alfa - Biutorul certiret (conflictual) ( Konfiktrinker) — cu o dependenţă 
psihică de alcool, un comportament de biutornediscilina ar fără pierderea con- 
"roli 
e tipul eta - Băutorul ocazional — fir dependent dar obligat să consume alcool 
de ocazii frecvente (de ordin profesional sau socio-cultural). 
© tipul zama - Băutorul dependent - cu dezvoltarea unei dependente fizice i psi- 
hice și eu pierderea controlului a abstinent 
' tipul delta — Băutorul in oglindă ~ cu o dependenți foarte accentuată de alcool 
(zică şi psihica), incapabil de abstinenys dar cu păsrarea controlului chiar în 
momentul consumului unor doze mari de alcool (acest tip corespunde sindromului 
de toleranță) 
e tipul epsilon — Büutorul episodic, de tipul  gunoierulu — cu o dependenți psi- 
icis pierderea controlului dar cu o capacitate crescută de abstinent, adesea posi- 
bil de trecere in tipul gama 


3. CONSUMUL EXCESIV DE ALCOOL CA PROBLEMĂ DE 

SĂNĂTATE INDIVIDUALĂ $1 A COLECTIVITĂȚII 

Dare prezentate anterior, ca opine de bun simple oricărui indivi, indiferent 
de gradul su de instruire, converg spre considerarea colli ca un factor major și larg 
‘Espn, generator de sein penu cel care TI consumă (comportament dezonorant 
Si boli ie pice) a i pentru societate (accidente, omoruri, infracțiuni din cele 
mai diverso) 

Convertite în cheltuieli individuae i sociale, pagubele produse de consumul de 
atcot na mamai erone c și ocazional (in doze mari sau chiar reduse , la conductor 
dito julia o cercetare epidemiologici, sociologica și psihologică ec a acestui 
fenomen, cu adevărat de ma 

Sia privind consumatorii de alcool nu sunt asr de inem dui fiind 
pori delicat, sügmatzand a consumatorilor de alcool intervievaţi, Din acest motiv 
Vom incerca s oferim o evaluare a inciden consumului crescut de aleo depiişind 10 
ii pe cap de locutor intr-un an, n căteva europene ceca ce ne oferi doar perspec- 
tiva conu consumului de alcol mediu pe an petro o fară dintre cele citeva 
inclus Ino aiii prezentata de Krausz yi Dian (ni 19901992), dintre cre 

diamal" este ocupat de Germania (12 ri lol purcap de locuitor), Fran (11.8 
ite) 9 Spania 109 li) A 

Nui ream penru problemele de sinite este cifra de 2-5 procent cazuri de 
dependen aolet în Germania (Kraus și Dian) În aceeaşi rise considera să 
Uic $518 milioane delector au probleme de inte legate direct sau indirect, de 
Consumul de doo (ibidem) De asemenea 50000 de etăni germani mor din cauza 
Seeientlor (uto. de muncă, ec. produse sub influența lol 
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Statisticile engleze considerate de Bennet (2000) evidentiau un procent de 27% băr- 

bati si 1296 femei din Marea Britanie care depásesc limitele de risc pentru consumul de 
alcool. 
* Acelaşi autor evidentia faptul că acest consum descreste cu vârsta prezentând un 
maxim de 40% pentru bărbaţi (la femei de 24%) între 18 si 24 de ani ( rezistenţa bio- 
logică maximă) şi un minim o dată cu înaintarea în vârstă (inclusiv cumulul de boli care 
contribuie la abandonul sau reducerea consumului de alcool: 18% la bărbaţi peste 64 de 
ani (la femei 7%). 

Nu este surprinzător faptul că incidenţa consumului de alcool este mai mare în 
rândul păturilor sociale mai sărace, fapt explicabil, în opinia noastră, prin nivelul mai 
redus al educaţiei sanitare, dar şi prin munca predominant fizică a „gulerelor albastre” 
care predispune la consumul de alcool (un fapt anecdotic, constatat la colegii de gene- 
ratie cu care am efectuat munci agricole în cadrul practicii de vară din anul 1962 la GAS 
Bragadiru şi care - epuizați de o activitate fizică neobişnuit de dură pentru ei - simțeau 
seara — încă obosiţi — nevoia să consume alcool). 


4. TRATAMENTUL ALCOOLISMULUI 


Tratamentul alcoolismului cu dependenţă fizică se efectuează în unităţi spitaliceşti 
psihiatrice, sub supraveghere medicală riguroasă. Cuprinde 2 etape principale: 

4.1 Dezintoxicarea 

Se realizează prin asocierea medicatiei (în primul rând benzodiazepine +/- disulfiram 
în perioada de abstinenţă) cu psihoterapia de sustinere şi, mai ales, cognitiv-comportamen- 
tală, dar şi prin colaborare, în special după externare şi, acolo unde este posibil, cu fami- 
lia (prioritar cu partenerul marital) (date sintetizate după Prelipceanu — 2004). 

Nu insistăm asupra acestei etape care este, în mod obligatoriu o problemă de stric- 
tă specialitate psihiatrică. 

4.2 Prevenirea recăderilor 


Constituie cea mai anevoioasa etapă a tratamentului unui alcoolic. Administrarea 
medicatiei aversive de tipul disulfiramului nu este totdeauna posibilă (foarte multe con- 
traindicatii + pericolul unor reacţii severe, chiar letale), iar medicamentele mai noi, cu 
alte mecanisme de acţiune (ex. Naltrexona şi Acamprosatul) sunt încă greu de procurat 
şi nu sunt, nici ele, lipsite de efecte secundare periculoase. 

În acest context, eforturile terapeutilor se îndreaptă spre abordarea psihologică a 
bolnavilor, în primul rând, prin creşterea motivatiei bolnavului pentru menţinerea absti- 
ncytei, obţinută prin tratamentul anterior. 

Există o strategie referitoare la comportamentul bolnavului în raport cu ocaziile 
intempestive pentru consumul de alcool dar şi cu impulsurile pentru reluarea consumu- 
lui, provenite din conditionarea reflexă a unor situaţii anterioare în care bolnavul era 
obişnuit să consume alcool (de ex. la sfârşitul zilei, după parcarea maşinii în garaj, cock- 
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tail-uri, vizite "la ţară”, la prieteni „cu cazan de ţuică”, etc.). astfel de situaţii trebuie 


va trebui să evite 


incluse într-o listă specified penru pacientul respectiv, car 
= de ex. la cocktail 


momentele respective sa sa Je compenseze” prin „contramăsuri 
uri, să consume Băuturi acide (sucuri de fructe, coca-cola, ee) 


5 PREVENIREA CONSUMULUI EXCESIV DE 
ALCOOL LA NIVEL DE INDIVID 5! DE COLECTIVITATE 
Constituie o problemi a cărei abordare apartine mai multor factori de interveni, 


5.1 Factori de intervenţie 
1. medicul de familie - în cadrul educaţiei sanitare a bolnavilor și dar şi in cazul 
evaluării factorilor de rise pentru o boală nou diagnosticată (ex. HTA, cardiopatie 
ischemică, hepatită cronică ulcer) 

2 medicul specialist care tratează aceleaşi boli dar cu posibilități mai reduse de 
interventie (timp limitat, număr mai mic de revederi cuu bolnavul) 

3. in acest eşalon al asistentei medicale, psihologul clinician are o arie mult mai 
Jarga de competente dar mult mai îngustă (deocamdată!) de intervene deoarece îşi 
exercită cunoştingele personale, de regulă, asupra unor bolnavi deja cu consum 
excesiv de alcool, seectionat pentru tratament şi trimişi de medic. 


în planul general al prevenirii consumului excesiv de alcool psihologul clinician 
poate interveni dour în cazul unor clienți care se autoconsideră sănătoşi - mari consuma 
tori de alcool 

4. mu irebuie neglijat rolul familiei (de altfel greu incercat de avatarurile alcoolice 

si bolnavului respectiv) n susținerea dar şi monitorizarea comportamentului aces- 

tuia faţă de ingestia excesivă de alcool 

5. ta nivel de colectivitate pot acționa dives factori de decizie la nivel ministerial 

(Ministerul Sănătăţii, Ministerul Educației) sau diverse organizații nonguverna 

mentale ce promovează protecția socială sub diferitele forme ale acesteia și. 

desigur, mass-media care antrenează specialişti din rândul medicilor i psihologilor 
pentru o largă acţiune de educate sanitar 

52 Conţinutul sumar) al intervenției profiactice/terapeutice 

Nu vom prezenta decât un ansamblu redus dar foarte accesibil celor care consumi. 
excesiv alcool (hautoilor problemi) 

1. Depistarea acestei subpopulaii eu rise crescut. Se poate face, imre alele. prin 
aplicarea testului AUDIT recomandat de citre Organizaţia Mondială a Sănătăţii și 
reprodus cu permisiunea autorilor -din lucrarea „Abuzul i dependenţa de substan 
psihoaerive” (autor D. Preipeeamu și V. Voicu). 
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- sub scorul de 8 subiectul se plasează în categoria „risc scăzut sau inexistent de consum dăunător 


de alcool” 
- scoruri mari la întrebările 4, 5 şi 6 sugerează sindromul de dependenţă alcoolică. 


- scor mare numai la primele trei întrebării sugerează consum riscant de alcool 


TESTUL AUDIT 


1. CÂT DE DES BET! O BĂUTURĂ CONTTINAND ALCOOL? 
(0) niciodată (3) 2 la 3 ori pe săptămână 
(1) lunar sau mai rar (4) 4 sau mai multe ori pe sáptámáná 
(2) 2 la 4 ori pe luna 


2 CATE DRINK-URI CONSUMATI ÎNTR-O ZI OBIŞNUITĂ, ATUNCI CÂND BETI? 


(0) 1sau2 (2) 5 sau 6 (4) 10 sau mai mult 
(1) 3 sau 4 (3) 7sau9 
3. CÂT DE DES BETI 6 SAU MAI MULTE DRINK-URI DE ALCOOL ÎNTR-O SINGURĂ DATĂ? 
(0) niciodată (2) lunar (4) zilnic sau aproape 
(1) lunar sau mai rar (3) săptămânal zilnic 


4. CÂT DE DES AŢI CONSTATAT ÎN ULTIMUL AN CĂ NU PUTEŢI SĂ VĂ OPRIȚI DIN 
BĂUT ODATĂ CE AŢI ÎNCEPUT? 
(0) niciodată (2) lunar (4) zilnic sau aproape 
(1) lunar sau mai rar (3) săptămânal zilnic 
5. CÂT DE DES ÎN ULTIMUL AN NU AŢI REUŞIT SĂ FACEŢI CEEA CE ERA AŞTEPTAT 
SĂ FACEŢI DIN CAUZA BĂUTULUI? 
(0) niciodată (2) lunar (4) zilnic sau aproape 
(1) lunar sau mai rar (3) săptămânal zilnic 
6. CÂT DE DES ÎN ULTIMUL AN AŢI AVUT NEVOIE SĂ BETI PRIMA BĂUTURĂ DE 
DIMINEAŢA CA SĂ VĂ REVENIT! DUPĂ O BETIE ZDRAVĂNĂ? 
(0) niciodată (2) lunar (4) zilnic sau aproape 
(1) lunar sau mai rar (3) săptămânal zilnic 
7 CÂT DE DES ÎN ULTIMUL AN AŢI AVUT UN SENTIMENT DE REMUŞCARE SAU DE 
VINOVÁTIE DUPĂ CE ATI BĂUT? 
(0) niciodată (2) lunar (4) zilnic sau aproape 
(1) lunar sau mai rar (3) săptămânal zilnic 
8. DE DES ÎN ULTIMUL AN NU ATI PUTUT SĂ VĂ AMINTIȚI CE S-A ÎNTÂMPLAT ÎN 
NOAPTEA TRECUTĂ DIN CAUZĂ CĂ AŢI BĂUT? 
(0) niciodată (2) lunar (4) zilnic sau aproape 
(1) lunar sau mai rar (3) săptămânal zilnic 
9. DVS. SAU ALTCINEVA A FOST RÁNIT CA REZULTAT AL FAPTULUI CĂ ATI FOST BĂUT? 
(0) nu (4) da, în ultimul an 
(2) da, dar nu în ultimul an 
10.0 RUDĂ, UN PRIETEN, UN DOCTOR SAU O ALTĂ PERSOANĂ A FOST 
ÎNGRIJORATĂ DE BĂUTUL DVS. SAU V-A SFĂTUIT SĂ-L REDUCETI? 
(0) nu (4) da, în ultimul an 
(2) da, dar nu în ultimul an 


ENI 


2 Informarea detaliată asupra naturi riscurilor (comportament pei 
tizare sociali, accidente, boli, deteriorare psihica) 

3, Adoptarea amu stil de comunicare deschis (dat nu centrat pe inspäimântarea 
pacientului care va fi tentat di revina din spaimă apelând tot a ituri) 

e Empatie - persoana in cauză să simt intenția de a sprijini, in cadrul unei 

colaborări amicale 

e Fără tine paternalistā, de impunere a conduitei de scăderea consumului de 

alcool = subiectul va trebui dirijat diseret ctre o decizie personal în acest sens 

e Fark tichete (aleoolie) i fri agresivitate (condamnarea, fri menajamente, ca 

$i etichetarea induc, în mod nedorit, o opozitie reacționară din parte consumau. 

hi) 

4. Conținutul principal al recomandărilor. Ne vom limita la următoarele reco- 
mandri, cute de cir autor (ibidem) 

e Limitarea, inițial, a numărului de pahare consumate zilnic 

e Auto-monitorizarea comportamentelor legate de consu 

e Schimbarea ritmului de consum 

e Îvăţrea aeri a refuzului de a bes 

e Inițierea unui sistem de premiere pentru realizarea obiectivului de a sir" peste 

un pahar sau de a nu mai bea, pur ṣi simplu, pentru o perioadă semnificativ de 

timp: 

e Înväarea unor abilităţi alternative de coping 

În prezent exit programe elaborate de OMS care muti centrul de greutate al inter 
‘ene! terapeutice profilactice asupra torii la nivelul cyalonului de medicină de 
Familie al asisten medicale 


si sigma- 
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CAPITOLUL 3 


OBEZITATEA 


1. DATE GENERALE 


Obezitatea este una dintre cele mai frecvente tulburári intálnite in practica me- 
dicală. 

Adagiul românesc - cu tentă rubensiană - „grasă şi frumoasă“ omite faptul că obe- 
zitatea este o adevărată boală, definită - mai mult sau mai puţin arbitrar şi/sau exact - ca 
o creştere a greutăţii corporale prioritar pe seama țesutului adipos) cu peste 20% din 
greutatea considerată ca normală pe baza unor criterii de vârstă, sex, înălţime (cea mai 
uzuală formulă este cea a lui Broca: I (cm) - 100 = G (greutatea „ideală“). Indicele de 
masă corporală (BMI), stabilit prin raportarea G actuale la suprafaţa corporală (în m2), 
contribuie la stabilirea conceptului de obezitate când este mai mare de 27 kg/m2- 

Simptomele psihice si somatice ale obezitátii sunt numeroase dar ele reflectà, de 
fapt, consecintele in plan somatic ale acestei boli asupra tuturor organelor si aparatelor 
organismului), dar si psihologic (aspect inestetic, implicatii asupra rolului socio-profe- 
sional etc.). 


2. COMPLICATIILE OBEZITATII 


2.1. Ín plan somatic 

În ansamblul lor, complicatiile obezitatii - redate în tabelul 1 contribuie la apariţia 
altor boli, la alterarea calităţii vieţii bolnavilor obezi, dar şi la scăderea duratei de viaţă 
cu circa 3 ani (după Baron, care mai menţionează că, în SUA, o ideală normalizare a 
greutăţii corporale ar contribui la scăderea cu 25% a incidentei cardiopatiei ischemice şi 
cu 3,5% la scăderea accidentelor vasculare cerebrale sau a insuficientei cardiace). 


I. Cardiopatia coronariană printre factorii de risc (FR) ai bolii: fumat, sedentarism etc.; 

„Hipertensiunea arterială (de 6 ori mai frecventă la obezi), constituie şi un FR pentru cardiopatia 
coronariana; 

. Diabet zaharat de tip II (de 3-4 ori mai frecvent la obezi); 

. Hipercolesterolemie (de 2 ori mai frecventá la obezi); 

. Neoplazii, constituind FR pentru cancerul colo-rectal si de prostată (la bărbaţi), utero-ovarian, biliar 
si de sân (la femei); 

6. Bolile artrozice; 

7. Boli digestive (litiaza biliară, refluxul gastro-esofagian); 

3. Boli tromboembolice; 

9. Insuficienta respiratorie (factor extra-pulmonar); 

10. Insuficienta cardiacă (FR şi scăderea tolerantei la efort); 

11. Boli cutanate (de ex., intertrigo micotic/bacterian); 

12. Expunere crescută la accidente. 


a Bw 


Tabelul 1. Consecintele patologice ale obezității 


22. in plan psihosocial 

Pe lingă complexele de inferioritate legte de aspectul inestetie (accentuat sau 
diminuat în funcție de standardele socio-culturale). persoanele obeze sunt adeseori 
expuse unei veritabile discriminări sociale (începând cu poreclele i respingerea lu 
jocur și terminând cu neangajarea în diverse activi profesionale) 

Referitor la cele mai grave consecințe ale obezității, este obligatorie menţionarea 
faptului că rata mortalităţii este mai crescută la obezi, variind între «355 (la cei cu 
{GEL3S4/N), +100% (G peste ISDN) şi 1000 %, creşte de 10 ori, la cei cu G mai mare 
PEN 

Disporiia adipozitii de tip abdominal superior este asociată cu o incident cres- 

cat a morali generale şi prin bolile cardiovasculare. 


3. ETIOLOGIE 

La obezi, metabolismul bazal (influențat şi el pe baze genetice dar i de variabile 
dobândite. inclusiv conjuncturale), apare - În urma unor cercetări asupra membrilor de 
familie obezi - ca fiind redus, în ceca ce privey rata eliberării de energie în cursul unor 
scădere ce poate atinge aproximativ 400 Kcal. 

Pe ling această diminuare a metabolismului bazal, obezi mai prezintă si o ratā 
mai scăzută a consumului de energie legat de ingestia de hrană (fapt ce contribuie i el 
Ta un bilanţ energetic pozitiv cauzator de crestere pondera (comparativ cu persoane de 
aceeaşi viri, sex, înălţime şi suprafaţă cutanat) 

Ca o concluzie generală, rezukată din descrierea acestor mecanisme, se poate 
anticipa faptul că obezitatea apare in condițiile în care aportul de energie datorat 
ingestiei de alimente este mai mare decât cheltuielile acestei energii (prin efort fizi 

sm alţi actori de solicitare a organismului - dar si din cauza unor 
etabolice induse genetic sau de etre urmele unei boli sau de alți fac- 
tor endogeni sau exogeni cu implicaţi metabolice). 

3 Obezitatea genetică este prezentă în peste 30% din eazuri (Kipp), fiind de- 
monstrată mai ales prin studiile asupra gemenilor dar si prin studii epidemiologice lon 
itin, analizând descendenții din paring obezi - într-un alt mediu. generator de 
Comportament alimentar corect şi furnizând o rană judicioasă 


32 Cauze extragenetice 

“Cauzele patologice ale obezității sunt numeroase, dar nu acoperă decât un procent 
din incidența bolt și sunt reprezentate în principal de boli metabolice, unor endo- 
Crinupali (hipotiroidism Şi sindrom Cushing - cel mai adesea) etc, inclusiv admi 
nisrii unor medicamente psihotrope: 

Cauzele fiziologice ale oberităţii sunt legate de graviditate şi de menopauzi (a 
temei) si de inaintarea în vârstă 

Cauzele comportamentale pot fi încadrate în două mari grupe: 

1. Atimemtaţia defectuoasă prin exces cantitativ și/sau aport caloric crescut (defect 
calitativ al hranei preferate de cre individul obez); 
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2. Descreşterea activităţii fizice - apare mai frecvent în generarea obezității decât 
în tentativa de a slăbi prin efectuarea de diverse exerciţii aerobice, însă este în mod cert 
un mijloc de menţinere - alături de o dietă adecvată - a unei scăderi ponderale obţinută 
prin diverse metode (Baron, 1997). 

Din pácate, activitatea fizicá - nu poate reprezenta o solutie exclusivá a unei 
scáderi ponderale satisfácátoare, desi constituie un factor important de inducere per 
se a normalizării ponderale (pe termen scurt); aceasta rezultă din faptul cá un program 
aerobic destul de greu de respectat pentru multi pacienti obezi (20'-30', de 4-5 ori pe 
săptămână) produce o pierdere de numai 500-1000 kcal pe săptămână (cantitate echiva- 
lentă cu consumul zilnic de 90-180 g ciocolată si 1-2 litri de „Pepsicola“) şi de numai 
7-15 kg într-un an (Ibidem). 

De aici concluzia că exerciţiile fizice (plimbări lungi, jogging, gimnastică aerobică, 
înot) sunt utile în tratamentul şi/sau prevenirea obezității numai atunci când sunt practi- 
cate pe termen lung şi sunt asociate dietei hipocalorice. 

În plus, activitatea fizică contribuie la scăderea ponderală pe seama masei adipoase 
şi creşte rata pierderilor calorice la nivelul metabolismului bazal (Liebl şi colab.), con- 
tribuind şi la creşterea rezistenţei la efort fizic, la scăderea tensiunii arteriale şi a 
adezivităţii plachetare, la ameliorarea metabolismului glucozei şi acțiunii insulinei la 
diabetici, ca şi la scăderea concentraţiei lipidelor sanguine. 

În ultimă instanţă, activitatea fizică reprezintă, per se, ca şi prin consecinţele 
favorabile asupra bolilor mai sus menţionate, un factor de scădere a mortalităţii 
prin bolile cardiovasculare. 

Prin aceste efecte fiziologice, activitatea fizică susţinută, chiar dacă este moderată, 
constituie un element inductor al unei bune dispoziţii psiho-afective, înlăturând 
oboseala intelectuală şi conferind individului o stare de prospeţime. 

Referitor la formele de practicare se recomandă - la tineri - exerciţii aerobice 
(eventual însoţite de o ridicare de greutăţi) şi - la vârstnici - plimbări zilnice, într-un 
tempo după posibilităţi (optimal 5-6 km/oră). 

Cea mai bună formulare privind raportul dintre factorii genetici şi cei dobánditi în 
ceea ce priveşte implicarea lor în apariţia şi dezvoltarea obezității aparţine autorilor 
Meyer şi Stunkard (1993) care consideră că „factorii genetici stabilesc într-o mare 
măsură dacă un om poate să devină obez, dar factorii de mediu sunt responsabili 
dacă şi în ce măsură“ se va realiza această predispozitie (vezi Kópp in Studt si 
Petzold, p.463). 


4. COMPORTAMENTUL ALIMENTAR 
INDUS DE FACTORII PSIHOSOCIALI 


4.1. Caracterizare globalá 

Bolnavii cu obezitate „primară“ (termen propus de noi pentru o diferențiere de 
obezitatea secundară unor condiţii patologice bine definite) prezintă un comportament 
alimentar caracterizat prin câteva trăsături asociate între ele în grad variabil dintre care 
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conform rispunsurilor a 100 de obez a un chestionar propri (lamandescu) în colab. 
cu Popa: Velea, Nicea și Diaconescu, 2001 „Studiul unor factori psiho-comportamentali 
Ja bolnavi obezi" - menționa următoarele: 

e Apetitul crescut, uneori imperios, de regulă după o pauză de 4-5 ore de a ulti- 

ma ingestie ~ persistind multă vreme după o ingeste rezonabilà cantitativ (s 

eate se instalează tri) 

+ Tahifagja, mâncat repede și cu mișcări de masticaie reduse (,inghiguri* 

mari). 

e Prediletie pentru dulciuri (atentie la sucurile de fructe), ciocolata präjituri, dar 

si pentru ahe tipuri de glucide (pne, paste fainoase, cartofi, aluaturi — Pizza, de 

Exemplu), ca şi pentru lipide (animale ~ came de porc, mezeluri, árnat- sau ve- 

getale: margarin, arahide ec.) 

© Ingestii compulsive — în caz de distres (la subiecţii anii) sau de eustres (in 

cazul elaxärii, când subiectul se uit la televizor sau vede un film) cu ron” 

unor alimente care, cel mai adesea, sunt hipercalorice (Snacks-uri, semine, alune. 

biscuiţi săraţi sau alte gustări picante). 

e Obiceiul de a „eiuguli“ cite ceva intre mese, mai mult de ora 18, 

e Frecventa asociere a alcoolului ca clement inductor al unui cere vicios de tipul: 

aperitiv (băutură alcoolică) exacerbare apetit» ingestie rapidă de alimente » ușoară 

balonare » un nou impuls pentru ingestia de alcool» o nonà creștere a apetitului 

ingestie, 

= Predilectia pentru condimente dar şi anumite rafinamente gastronomice la o 

pare din obezi în contrast cu simplitatea (modestia?) gusturilor unei alte păr din- 

tre aceştia care prefer (uneori din cauza sărăciei) ingestia unei mari cantiti de 

pâine, carat, mezeluri ieftine, halva ete. (toate având o valoare calories crescută), 

* Reacții psihologice devastatoare, in absența ingestiei alimentare, de la simpla 

melins și senzaţia de foame imperioasă şi până la nervozitate excesivă cu 

creşterea agresivtăţii (şi crearea facilă a unor reacții conflictuale) urmată de o 

rapida ingre (cu eventuale scuze de rigoare) după ingestia alimentari 

42 Tipuri de obezitate psihogenă 

Din cele trei tipuri de obezitate deserise de Bruch in 1973 (constituţional, de dez- 
votare şi reactivă) numai ultimele deud forme aula bază factori psihogeni inductori 

Obezitatea de dezvoltare (de formare) este o formi de obezitate edificată în cursul 
copilăriei cauzele psibogene fiind atribuite fie unci tulburări de comunicare în cadrul 
familiei, fie unor solicitări prelungite, ambele suai nefiind echilibrate prin meca- 
nisme adecvate de protecție emotional ale copilului. Această formi de obezitate pare a 
Ti datorată unei atmosfere relativ constante de constrângere şi unor evenimente psi- 
hotraumatizante majore, relevate de anamneza psihologică. Psihanalistii vorbesc de o 
veritabilă fixare a nivel oral a personalități acestor bolnavi. Considerăm cl dincolo de 
aceste aplicații, trebuie să existe si un comportament alimentar generat de condițile 
menionate. 
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Obezitatea reactivă este in mod inteligibil legată de situaţii declanşante cu valoare 
de stresori majori, debutul instalării obezității fiind marcat de stresul respectiv. 
Subiectii obezi nu prezintă in mod obligatoriu o ereditate obeză şi — în lumina unor date 
mult ulterioare lui Bruch — se pare cá hipercortizolemia de stres, la fel ca şi cea întâl- 
nitá în depresii, contribuie - prin efectele adipogenetice ale acestui hormon la instalarea 
obezității (posibil prin mecanisme partial similare cu cele întâlnite la obezii cu sindrom 
Cushing, caracterizat prin hiperproductie de cortizol). 


Referitor la implicarea cortizolului în activitatea leptinei, este de aşteptat, conform studiu- 
lui recent efectuat de Rosmond şi Udden de la Universitatea Gâtteborg, iniţierea de către hor- 
monul corticosuprarenal a unei rezistenţe la acţiunea generatoare a senzatiei de satietate pe care 
o exercitá leptina la subiectul normal. Ín acest fel are loc urmátoarea secventá: hipercortizolemie 
de stres > inactivare sau rezistenţă la leptiná > semnale reduse de satietate > hiperfagie de stres 
> aport crescut de alimente (energie) > „colectarea“ energiei şi adipogeneză în depozitele cen- 
trale viscerale (bogate în receptori pentru glucocorticoizi) > obezitate abdominală. 


Indiferent de valabilitatea acestei secvenţe ipotetice, apare tot mai evidentă legătu- 
ra dintre stresurile psihice prelungite, mai ales cele însoţite de reacţii depresive şi insta- 
larea obezității prin mecanismele hipercortizolemiei de stres. 


4.3 Comportament alimentar hiperfagic — caracteristici şi forme clinico - patologice 


Peter (cit. de Kópp) descria, încă din 1979, două forme de comportament alimentar 
(„Essverhalten“): Accesele de ingestie nocturnă („Sindromul hiperfagiei nocturne"), 
prezente la circa 10% dintre obezi şi „Accesele de orgie alimentară“ (echivalente nevro- 
tice impulsive, însoţite de un complex de simptome, inclusiv de natură motorie) 
prezente la cca. 5% dintre obezi. Marea majoritate a obezilor — restul de 85% - prezin- 
tă un comportament hiperfagic continuu (moderat dar constant), relativ „fixat“ în con- 
duita alimentară a obezilor, confirmat şi de datele noastre. 

Accesele de „Binge eating" („orgie alimentară“) se instalează pe un teren nevro- 
tic si sunt asemánátoare puseelor de bulimie (dar în cazul acestora din urmă există ele- 
mentul diagnostic suplimentar de provocare a vărsăturilor — şi intensa culpabilitate a 
bolnavilor respectivi). 

În schimb, accesele de „hiperfagie nocturnă“ se instalează la subiecţi fără un 
teren nevrotic obligatoriu şi în condiţii mai fireşti, de viaţă. Aşa de exemplu, la meno- 
pauză, când multe femei — complexate de propria îmbătrânire şi scădere a feminităţii - 
isi pierd obiectul afecțiunii lor (copiii emancipati îşi caută parteneri de vârsta lor, se 
căsătoresc etc., iar soţii — în apogeul lor profesional - sunt tot mai greu accesibili si une- 
ori isi cautá amante mult mai tinere). Aceste femei - atinse de o depresie, cel mai ade- 
sea moderati si bine mascatá - prezintá astfel de accese hiperfagice nocturne (uneori 
consumă, într-un mod foarte discret şi în cantităţi moderate, alcool — cu sau fără asociere 
tabagică). De menţionat că dimineaţa, aceste paciente obeze prezintă adeseori inape- 
tent şi „sar“ peste micul dejun. 

Personal, am observat existenţa unui comportament hiperfagic generat de 
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stres (eu „condiționare rituali“), prezent a o bună parte dine obezi care — atunci 
ind se relaxeaza (ncluniv scara, la televizor) sau când sunt bine dispusi pentru o eus 
din ziua respectivà sau după fiecare zi cu activitäți profesionale incircte dar pläcute - 
Simi nevoia să mănânce „ceva bun", eventual asociind 1-2 pahare care crese, 5 ele, 
apes Desigur, rädäcinile unui astfel de comportament sun reprezentate de eveni 
menele swale plăcute (särbatori, nungi, botezuri e in cadrul cirra custesl — 
manifestat prin bucuria intensă, râsul te - constituie un impuls hiperfagie, urmat de 
veritable ospte 

Am accentuat acest aspect oarecum tipi ft de datele din literatură deoarece 
chis — în mod justificat — o opinie general conform căreia obezi îi descarcă anxi- 
iatea i îi lungă „gândurile negre” prin consumarea unor alimente care le fer o sat- 
Nae imediată (uleiurile) sau Te atimpiri foamea exagerată ce isos hiperoni 
olei de stres. De altfel, Mirsky a observat cu multe decenii în urm un fapt relativ 
Banal, referitor la comportamentul sugarului a ciui plns st „calmat de cire mană 
prin oferta spt sau a biberonului cu lapte, Adesea o astfel de maneve ce poate ta 
Ta baza unui comportament alimentar hiperfagie cu rol moi” al „fostului sugar 
este și un mijloc de a scădea anxietatea a ndi mamei respective, 

Ingesta compulsivă ese o asemenea modulate de comportament alimentar 
hiperfagie declanşat cel mai adesea de un se situafional dominat de anxietate, de 
asteptarea unui rezultat, de griji, efort menial, nervozitate. Ea constă în ingestia erit 
a unor alimente (bomboane, semințe alea ct. ce pot i ingerate prelungi). ca un ve 
fiabil automatism alimentar, momentele mai sus mengjonate având un caracter de 
imensă excite în plan afectiv. inre aceste cauze de ondin afectiv, care general 
peragi i conduc la supralimentge au fost incluse si Mneordarea, ärile confi 
tuale, nerăbdare, pliciseala prelungi, „golul sufletesc”, izolarea. abandonul de 
ctre finga iubită tote acestea fiind corelate experimental de către Kipp cu con- 
race de foame ale stomacului urmărit timp de civa ani cu ajutorul unor sonde 
Balon introduse în stomac la subiecții obezi 

Prin urmare, se poste afirma c variate ymigcri în plan emoțional, survenite in 
mod repetat gian prelungit pot contribui la condiionarea unor forme de comporta- 
‘ment alimentar. fixate conform vartatelor patern-uri sus menţionate 

No trebuie omis faptul că exist situați în care anxietatea și chiar depresia ma ales 
în cazu în care ele sunt extrem de pronuntate) se isolese de un comportament alimen 
arcu totul opus (de ex. slăbirea la persoane care au recut prin momente critice sau cea 
cic a mulți depresiv ce refuză să se alimenteze), Explicații pot i invocate, dar ele 
episc cadrul acestui capitol. Cercetari personale (mandescu 2005) au evidențiat Ia 
Studentii si tineri obezi, două subpopulgi à cu valori rescue la depresie şi anxiečiie 
$i b) cu valori normale = la aplicarea vestului HAD (Hospital Anxiety and Depression). 
slat de not 
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5. PROFILUL PSIHOLOGIC AL OBEZULUI 


Numeroasele tentative de conturare a unei tipologii psihologice a obezilor întâlnite 
în literatură sunt tributare unor speculaţii bazate pe caracterul întâmplător al 
ésantioanelor avute în vedere, ca şi concepţiilor vehiculate de către diverşi autori. 


Un astfel de exemplu este furnizat de tipul descris — prin prisma psihanalizei — care porneşte 
de la valoarea emoţională a hranei, care „umple o lipsă“ (Alby) şi poate fi considerată de către 
unii obezi ca un adevărat drog (,,toxicomanii gurii“ după formularea lui Held). Bolnavii obezi ar 
fi persoane imature fixate la nivelul stadiului oral, intolerante la frustrări şi constrângeri, pasive 
şi dorind să fie iubiţi. 


Această viziune strict limitată la un segment al populaţiei bolnavilor obezi con- 
trastează cu imaginea unor energici oameni de afaceri, plini de realism şi rezistenţă 
emoţională. 

Încercând să combatem astfel de viziuni unilaterale vom infátisa o veritabilă clasi- 
ficare a variatelor trăsături de personalitate ale obezilor pornind de la două axiome: 

- relaţia psihosomatică, referitoare la influenţele diverselor tipuri de stres psi- 

hologic asupra comportamentului alimentar, se exercită în funcţie de trăsăturile 

variate de personalitate ale obezului, de particularitatile sale somatice si psihofi- 
ziologice, conducánd la variate pattern-uri de comportament alimentar (prezentate 
anterior). 

- reculul somato-psihic al obezitátii, ca şi al comportamentului hiperfagic — apare, 

şi el, determinat de paricularitátile de teren psihic şi somatic, inclusiv de tipul de 

obezitate şi condiţiile biografice de instalare a acestuia. 

Aşadar, considerăm utilă conturarea unor profiluri psihologice multiple ale obezilor 
bazándu-ne pe aplicarea celor două „axiome“ prezentate mai sus la realităţile clinico- 
psihologice ale obezității, şi integrate în complexul trăirilor lor psihocomportamentale, 
adesea existând şi o întrepătrundere a caracteristicilor acestor profiluri. 


5.1 Tipul obezului bonom — prezentat ca un veritabil etalon pentru obezitate în 
general — omul cumsecade, jovial, energic, optimist, extravertit, adeseori coleric sau 
sanguinic, uşor naiv, ambițios şi perseverent (dar lipsit de voinţă referitor la infranarea 
apetitului său alimentar). Se poate considera că, în acest caz, avem de-a face cu un ade- 
vărat cerc vicios pozitiv cu punct de pornire într-o atitudine optimistă cu tentă hedo- 
nistă, corelată cu un apetit crescut care „încarcă bateriile“ optimismului prin satisfacția 
postprandială şi crează premisele unui „apetit sănătos“ prezent pe un teren metabolic 
predispus genetic spre obezitate. 

Adeseon aceşti subiecţi amplifică eustresurile printr-un comportament elementar 
exacerbat şi condiţionează reflex starea euforică (potenfatá sau nu de alcool) cu un 
comportament hiperfagic. 

5.2 Tipuri de obezi crispati, adesea nevrotici (,,frimantati de gânduri“ negative), 
adeseori prezentând  sindroame afective asociate (anxietate, depresie), care „ali- 
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menicază obezitatea" realizând un cere vicios negativ cu punctul niil marcat de tul- 
urarea afectivă de bază generatoare de nevoja compensatoare de hrană şi închiderea 


cercului prin reacia afectivă negativ a instalarea obezității. 


Sa Tipuri de obezi complexati cu handicap fizic si psihic (secundar) evident 
Marit obezi (gradul 2 în special, si gradul 3), precum şi Copiii mâncăeioşi şi adesea 
sedentari - deveniți finta ironiilor celor din jur - constituie subiecți indispensabili pentru 
variate abordäri terapeutice: medicale, psihologice şi psihiatrice. 

No este exclus ca un „obez jovial să devină un obez „crispa 
biografic anxiogen sau în cazul unor situații cu caracter de pierdere. 

SA Bolnavii deveniți obezi ca urmare a unor tratamente medicamentoase pen- 
tru ahe afecțiuni patologice (psihoze — medicaie psihotropă diversă, tuberculoză - izo- 
niazidă, bolile necesitând corticoterapie) se vor încadra. şi ei într-unul dintre profilurile 
mentionate in funcție de personalitatea lor de bază şi de comextul biografie al instalării 
obezi 


6. CONSECINȚELE OBEZITĂȚII iN PLAN PSIHOLOGIC 


Bolnavul obez este cel mai adesea completat de aspectul inestetie al obezității 
sale (mai ales femeile terorzate de exigentele siluetei confruntate cu etleanele top- 
modelelor) dar şi de o anumită rigiditate fizică vizibil, de exemplu, în cazul aplecärii 
Sau unor eforturi obişnuite, inclusiv cele referitoare la actele zilnice (imbrăeare, urcatul 
Seirlor ete.) su în cazul patri unei vestimenta pretenţioase: aparitiile în sala de fit- 
‘ess Ia bazinul de înot sau pe plaja mări Ñi crează veritabile complexe de inferioritate: 
‘Toate aceste consecinte somato-psibice ale obezității, dar și altele — adeseori mult mai 
importante ne obli la o sistematizare a efectelor negative psihologice ale obezității 
toate constituind veritabile obiective ale psihoterapiei după cum urmează: 

6.1. Tulburări legate de foamea imperioas 

Sun frecvent ione str de rable, dispozjie agresiva sau senzafia de „legin pe 
‘care tură bezii în cazul unei pauze slimemare ma ong de căteva ore. Fxist un pattem spe- 
ifi pentru fiecare obez in cec ce priveşte aceste fenomene „de abstinent 

Be altfel obezitatea reprezima In me cazuri. o omm de dependent alimentară de ip 
toxicoman (vezi Held) vân manifest de sevraj oarecum similar cu cele tite a consuma 
tori de droguri. Considerăm aceste tuburi ca find de maxima importanţă in cazul instituirii 
vrtamentuui beri 

62. Complexe de inferioritate justificate) sau dismorfofol 
Dac in obezititjle uşoare aceste complexe de inferioritate sunt abia schitate, în cazuri de 

cere medic - pradul 2 (n special I obezit cu o autostima relativ scăzută sau Nuctuan- 
13) mai cu scam Ia marii obezi există un adevărat sindrom dismorfofobic (reacție exagerată 
faga de propriul aspect nese), caracterizat, în plus de o serie de inconveniente ale obe ti 
disconfort (eiit la simple eforturi. miri facile, lentoare în mişcări), afectarea unor aci 
Sit uzuale Cielo efectuarea actului sexual), ironii s porecle din partea anturajul sau 
Sichern lor facilă drept leneş” et 
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Pentru copiii obezi, îndepărtarea lor de la jocuri este, si ea, o formă de stigmatizare socială 
deşi, adeseori, persoanele obeze devin adevăraţi confidenti de încredere, situaţi în umbra unor 
persoane normoponderale pe care le invidiază în secret. 


6.3. Exacerbarea anxietátii bazale şi instalarea unor stări depresive 


Dacă distresul cronic sau acut pot să genereze stări de anxietate puternică ce se cer calmate 
(după un algoritm structurat inconştient - în multe cazuri — prin calmarea plânsului sugarului de 
către ingestia promptă de lapte oferită de părinţi), este valabil şi fenomenul invers de ordin soma- 
to-psihic de creştere a anxietátii la obezi ca urmare a unei scăderi a autostimei, a poziţiei adese- 
ori depresive în faţa celor din jur, mai ales înaintea unor întâlniri de afaceri sau, mai ales, în cazul 
tinerilor obezi cu parteneri de sex opus. 

Mult mai evident este distresul secundar obezității manifestat prin stări depresive (adeseori 
mascate) ce agravează un cerc vicios deja instalat prin posibila apariţie a obezității în contextul 
unor distresuri generate de „pierderi“ (decese, concediere, divorţ, eşec profesional etc.) 


6.4. Apariţia unor restrângeri ale activităţii fizice şi a contactelor sociale 


Reprezintă consecinţe previzibile ale obezității deductibile din primele trei. 
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6.5. Preocupári obsesive pentru slăbire prin angrenarea în diverse „cure de slá- 
bire“ prin diete adesea fanteziste şi variabile ca valoare (unele chiar dăunătoare, 
preparate naturiste, acupuncturi, homeopatie, fitness etc. fără a obţine rezultate durabile 
(eventualele succese iniţiale, urmate de recidive în mai puţin de 6 luni). 


7. PRINCIPII DE ABORDARE PSIHOLOGICĂ 
A BOLNAVILOR OBEZI 


7.1. Psihoterapia suportivă simplă 


Tratamentul obezității este - de la început şi până la sfârşit, chiar dacă bolnavul 
primeşte o medicatie cu diverse (inte terapeutice — o veritabilă psihoterapie polimorfa, 
dominată de forma cea mai accesibilă (pentru medicul de familie, nutritionist sau 
endocrinolog), psihoterapia suportivă simplă, constând într-un complex de măsuri axate 
pe susţinerea bolnavului în campania dificilă de scădere a greutăţii sale. Astfel suportul 
psihologic oferit de către medic bolnavului obez se bazează pe: 

- informarea completă şi instruirea acestuia asupra cauzelor şi efectelor obezității, 

ca şi asupra modalitatilor de aplicare a regimului dietetic, a programului fizic şi 

eventual a schemei terapeutice medicamentoase ori cu agenţi terapeutici necon- 
ventionali, preparate naturiste sau alte metode ale medicinei alternative precum 
acupunctura, homeopatia etc. 

- încurajarea (prin mijloace persuasive sau sugestive) a bolnavului concomitent cu 

mijloace discret coercitive în situaţiile de încălcare a regimului acceptat iniţial. 

- procurarea unor momente de relaxare (eventual şedinţe de training autogen 

Schultz sau antrenament psihosomatic Luban-Plozza şi Pozzi, cu utilizarea asocierii 

muzicii). . 

Din păcate, destul de rar este posibilă obţinerea remisiunii ponderale a obezilor la 
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acest nivel (eşalon) al asistenţei medicale (ind nevoie de participarea la „program“ 
a unor pacienţi cu un tonus psihic excelent, cu o Voinţă puternică i cu o răbdare 
remarcabilă). mai ales ci - după o scădere relativ rapidă a curbei ponderale — urmează 
o fază „în platou“ cu menținerea greutăţi și perspectiva recăderii în cazul pacienților 
ușor descuraja, Toate aceste realităţi clinice impun apelul la psiholog sau la psi 

‘mai ales că medicul curant se simte frustrat datorită eșecului terapeutic imputabil 
peri defectuoase a pacientului 

De cele mai multe ori un astfel de eee este uşor previzibil în cazul in care medicul 
m s-a asigurat că pacientul posedă o puternică motivație pentru a sc angaja în această 
campanie dificil pe un teren plin de capcane provenind att de la pacient (.necazurie 
proprii tentaile de diverse facturi). dar şi din mediul socio-profesional (adesea si 
familiar) al acestuia. 

De altfel Baron consideră că tratamentul obezi trebuie si fie instituit numai la 
acei pacienți obezi care sunt ferm decisi s- efectueze (din motive medicale, cosmetice, 
psihologice sau sociale) şi care îndeplinesc o serie de conditii de selecție prezente în 
tabelul 1. Referitor la natura diete pentru stábire, este suficient si arătăm cà - pori- 
vit autorilor americani — proporția de lipide trebuie sä fie sub 30%, cea de proteine sub 
15%, iar cen de glucide în jur de 556 (acestea din urmă provenite, mai ales, din alimente 
hidrocarbonate, nu din preparate pe bază de zahăr. 


T. RWS 1205 EMI 27 kgm 
2 Pace merat perm copre dietei even 

3, Attain ean li de obiectivele ciel propos (gi vileza ii) 

A Asigurarea soni unr procese survenite pe par (tour, abuzuri d bane 

5 ema una sper soc! (mer, ema, informal 

Tamen palarie incl unr inen depre, abuz de tae | 
7. Boni morse (HTA, diabet ar de tip N, periei) | 


Tabelul 1. Indica pentru curele de sire (după datele furnizate de Baron) 


Un loc aparte îl ocupă subiecti supraponderali (RW intre 10 si 120) care daci 
doresc să prevină instalarea obeziti, pot intra - şi i — în această campanie cont 
obezi. Un element de asigurare a persiste scăderii ponderale îl constituie 
‘bignuireabolnavului de a efectua exerciții aerobice sau = cel pugin ~ mersul pe jos pen- 
iru cel puțin 5 ore pe săptămână 

‘Kopp formulează o idee extrem de utils medicilor cu dotare psihologică (natural 
sau dobândită; scopul tratamentului obezității nu trebuie să fle limitat la obținerea 
scăderii ponderale ci bolnavul trebuie ajutat (eventual prin mijloace psihoterapeutice) 
reze capacitatea de rezolvare a conflictelor, de luare corect a deciziilor, 
pe deplin bucuriile victi. Medicul trebuie së renunțe la ambitia profe- 
Stonal a performantei obiectivată in numarul de kilograme eliminate și trebuie să limi- 
eze scopul terapeutic la posit de acomodare ale bolnavului cu care trebuie 
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si colaboreze strans spre a putea solutiona propriile conflicte interioare ale acestuia dar 
si spre a-l adapta cu o serie de stimuli de mediu, inductori ai unui comportament 
hiperfagic. 

' De altfel, Stunkard (1999) afirmă cá o scădere cu 10% a greutăţii unui obez diminuează 
considerabil riscul pentru complicațiile bolii. 


7.2. Psihoterapii speciale 


a) Terapia cognitiv-comportamentală 

Porneşte de la cunoaşterea cauzelor de ordin psihic ale obezității, punând accentul pe com- 
portamentul alimentar cauzal şi pe problemele pe care le ridică cura de slăbire. 

După Stunkard (1980) se pot descrie următoarele secvenţe: 

- [nstituirea pacientului în postura de partener angrenat în îndeplinirea planului terapeutic; 

- Anuntarea anturajului şi prietenilor de începerea curei de slăbire 

- Precesiunea analizei stimulilor alimentari si a consecinţelor acestora în cadrul comporta- 

mentului hiperfagic („pofticioşii“ sunt mai putin sensibili la stres decât cei ce mănâncă spre 

a se calma); 

- Fixarea unor recompense ce vor scădea tensiunea psihică şi anxietatea generate de 

scăderea ingestiei; 

- Contract la iniţierea curei în care se prevăd cantitatea şi calitatea hranei, viteza masticatiei 

şi deschiderea unui Jurnal pentru notarea acestor aspecte; 

- Reducerea stimulilor alimentari (de exemplu, ocolirea unei patiserii aflată în drumul spre 

serviciu la „orele gustării“), ca şi a stimulilor conditionati (locuri şi momente de alimenta- 

re suplimentară); 

- Inducerea unor pauze; 

- Cântărirea zilnică şi autosugestie negativă (comentarii negative despre sine, ca obez, în 

faţa oglinzii); 

- Automonitorizarea hranei ingerate (notarea alimentelor ingerate şi conţinutul lor caloric); 

- Expuneri intenţionate, cu caracter de „călire“, la alimente cu miros plăcut şi prezentare 

apetisantă, la o anumită oră şi într-un anumit loc (de exemplu la un bufet expres de bună 

calitate), fără a se ageza la masa; 

- Atenţie specială acordată ingestiei alimentului, utilizând tehnici reductive (de exemplu, 

numáratul inghititurilor şi rărirea ritmului masticatiei, sau obligaţia de a mânca la o oră 

anume şi într-o cameră mereu aceeaşi şi cu aceleaşi tacámuri); 

- Efortul fizic sub formá de exercitii de gimnasticá sau a unor plimbári. 

b) Hipnoterapia 

Cure scurte axate pe sugerarea interdictiei pentru bolnavi de a consuma alimente interzise 
(Crasilveck si Hall — 1975) sau, din contră, sugerarea întăririi Ego-ului pacientului si încrederii 
în sine privind succesul curei. 

c) Imageria dirijată 

Se reprezintă în plan mental imaginea pacientului ajuns cu bine la finalul curei de slăbire şi 
se repetă, în acelaşi plan mental, imaginea unor conduite alimentare adecvate. 

d) Tehnici de relaxare şi autohipnozá (vezi detalii R. Baron 1997). 
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CAPITOLUL 4 


DROGURILE 


Dr. Alexandra Mihdilescu 


Consumul de substanţe trebuie văzut în primul rând ca o problemă de sănătate. 

Cu cât se cunosc mai multe despre abuzul de substanţe, despre rolul jucat de fac- 
torii de mediu şi de mecanismele de învăţare, cu atât se face un pas înspre înţelegerea 
felului cum se poate preveni această boală. O metodă este şi aceea de a schimba per- 
ceptia publicului şi a profesioniştilor din sănătate despre dependenţa de droguri şi faţă 
de opţiunile de intervenţie, prin demontarea acelor mituri care afirmă că dependentul de 
droguri nu este bolnav, ci numai lipsit de voinţa de a renunţa la consum. 

O persoană poate alege în mod conştient, la un moment dat, să folosească droguri, 
dar dependenţa de substanţe nu înseamnă numai uz excesiv de droguri. Cercetări stiinti- 
fice recente au dovedit în mod indubitabil că drogurile nu numai că interfera cu 
funcţionarea normală a creierului, creând sentimente puternice de plăcere, dar au de 
asemenea şi efecte pe termen lung asupra metabolismului şi activităţii creierului. 
Modificările produse în neurobiologia creierului transformă abuzul de substanţe în 
dependenţă, care este o boală cronică, recurentă şi care poate fi tratată. Prin trata- 
ment, ajustat fiecărei persoane şi situaţii în parte, persoanele cu dependenţă de droguri 
pot învăţa să-şi controleze condiţia şi să ducă o viaţă normală. 

Programele de preventie a consumului de droguri şi programele de formare a pro- 
fesionistilor în intervenţiile bazate pe evidente ştiinţifice în adictii, care au început să fie 
aplicate şi la noi în ţară prin intermediul ONG-urilor şi programelor europene*, sunt efi- 
ciente în reducerea abuzului de substanţe. 


1. DATE PRIVIND CONSUMUL DE DROGURI ÎN ROMÂNIA 


Ín 2004, Uniunea Europeană existau aproximativ 2 milioane de utilizatori de 
droguri. În România, fenomenul a apărut după 1989, şi, din fericire, cazurile de depen- 
dentá sunt încă relativ rare. Surse ale poliţiei înregistrau între 1989 şi 1996, 225 per- 
soane cert dependente (Prelipceanu ş.a., 2005), dar în anul 2003 numărul dependentilor 


* ONG ALIAT (Bucureşti) şi Institutul Jellinek (Amsterdam) au desfăşurat la Bucureşti între anii 
2002 si 2004, proiectul MATROM „Educație continua pentru profesioniştii din domeniul adictiilor din 
România”, care şi-a propus crearea şi dezvoltarea unei infrastructuri la nivel national care să realizeze for- 
marea şi instruirea în domeniul dependenţei de alcool şi droguri a profesioniştilor care activează în dome- 
niul sănătăţii, inclusiv a medicilor generalişti şi a specialiştilor în adictii din România. 
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de opiacee şi opioide avea o medie de aproximativ 24,000, majoritatea fiind concentra 
în Bucureşti, mai mult de 25% din utilizatori fiind tineri sub 25 ani. Cel mai utilizat drog 
ese heroina, cea mai comună formă de administrare fiind cea intravenoasă, cu o con 
nad scădere a värstei de începere a consumului de drog. Datele existente din 2003 ară 
tau un consum redus de cocaină, ca şi de cannabis si deriva (sursa: Raportul României 
Ja EMCDDA privind situația consumului de droguri - 2003) 


2. CAUZE 

‘Toate datele din literatură susțin foarte putemic o abordare integrati, multi-dis- 
ciplinarà in format bio-psiho-social tulburării legate de consumul de substante. Pentru 
aceasta este necesar să fie cunoscute cauzele care pot determina inceperea consumului 
de droguri. 

2.1 Factori psihosociali generali 

O persoană poate folosi droguri 

e Curiozitate sau experimentare 

e Presiune din partea grupului sau dorința de a fi parte a grupului 

e Trăirea unui sentiment de relaxare şi euforie plăcut 

e Efect de anestezie care ajuti la uşurarea durerii fizice sau emoţionale 


din mai multe motive, cum ar fi 


Cauzele medicale ale dependenței de droguri nu sunt pe deplin cunoscute. 
Ceretătrii nu pot să afirme cu certitudine decât că uzul repetat de droguri adictive 
poate aduce schimbări dramatice in structura și functa creierului, încât se poate ajunge 
Ja uzul compulsiv al drogului. 

22 Factori biologici 

Cercetări stie recente speculează că anumiţi oameni sunt predispusi la adicia 
la drog mai mult decât ali şi cà aceasta se datorează factorului genetic. Toate studiile 
genetice efectuate pe gemeni, au aria cà vulnerabilitatea datorată factorului gene- 
tie contibuie în mod semnificativ la posibilitatea de a folosi droguri şi de a deveni 
dependent de droguri (sau de alcool), inclusiv dependența de nicotină sau cafeină. Un 
fapt care nu a fost inc stabilit este dacà vulnerabilitatea genetică este o vulnerabilitatea 
generali, non-specifici sau este specifică pentru fiecare substanţă. La această oră se 
poat spune că existența unor factori genetici care determină o vulnerabilitate nespeci- 
Ticá pentru dependenţa de droguri a fost stabili dar rolul, dacă ea există, al unei vul- 
nerabilitäți genetice specifică de drog rămâne încă sü fie studiat. 

23 Procesul de invitare şi conditionare ^ 

Consumul de droguri este un comportament mentinut de consecințele sale 
Drogurile pot întări comportamentul de uz de substanță fie prin efectele plăcute asupra 
organismului întărire pozitivă). fie prin efectele negative care apar la întreruperea 
consumului (sevrajul determină întărire negativi). 
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2.4 Factori de mediu şi sociali 


Factorii culturali, comportamentul de grup, legea, costul şi disponibilitatea drogu- 
lui, toate influenţează experimentarea iniţială a substanţelor de abuz, inclusiv alcoolul şi 
tütunul. Aceşti factori influenţează de asemenea, folosirea inițiala a drogurilor dezapro- 
bate social cum sunt opiaceele şi cocaina, dar factorii de personalitate contribuie cu un 
rol mult mai important. 

Factorii sociali şi de mediu influenţează de asemenea folosirea drogului, deşi vul- 
nerabilitatea individuală si psihopatologia sunt probabil, determinanti mult mai 
importanţi ai dezvoltării dependenţei de drog. În general folosirea unor substanţe mai 
puţin dezaprobate (cum sunt alcoolul, tutunul, cannabisul) precedă uzul de opioizi şi 
cocaină, iar aceste substanţe premergătoare sunt uneori denumite „droguri de intrare” 
(„gateway drugs"). 

2.5 Factorii familiali 


Unii cercetători atestă faptul că dependenţa de drog este un simptom care determină 
un conflict între membrii familiei subiectului dependent şi că acesta din urmă poate 
juca un rol în menţinerea problemelor unei familii disfunctionale. În acelaşi timp, 
dependenţa de droguri apare de multe ori în familii în care unul sau ambii părinţi sunt 
dependenţi de drog sau de alcool sau prezintă altă patologie psihiatrică. 

Caracteristici ale familiilor subiecţilor dependenţi de drog (şi ale celor depen- 
denti de alcool): 

e Dependenţă de substanţă la multe generaţii ale aceleiaşi familii 

e Incidentá crescută a lipsei unui părinte prin divorţ, abandon, deces, sau încarce- 

rare 

e Supraprotectie sau control excesiv de către unul dintre părinţi (de obicei mama), 

a cărei viaţă este dependentă de comportamentul copilului cu dependenţă (relaţii 

simbiotice) 

e Tată distant, neangajat, rece sau absent (când tatăl este în viata) 

e Copil neascultător, care deşi apare ca fiind legat de grup rămâne în mod 

neobişnuit dependent de familia de origine, chiar şi la vârsta adultă. (pseudoinde- 

pendenta). 

De menţionat cá în ciuda aparentei psihopatologii generalizate în familiile 
subiecţilor dependenţi, de cele mai multe ori, familia aduce ruda dependentă la trata- 
ment, şi pacientul de multe ori crede că familia este cea care îl va ajuta să se vindece. 
De asemenea, terapeutii consideră implicarea familiei ca fiind importantă, daca nu chiar 
esenţială, pentru o intervenţie eficientă. 


Modelul bio-psiho-social al abuzului de substanţe prezentat aici nu poate da o 
importanţă unuia sau altuia dintre factori sau vreunei interacțiuni dintre ei. 

Putem numai să afirmăm faptul că, pentru diferite categorii de droguri, factori difer- 
iti pot să joace un rol cauzal mai mult sau mai puţin semnificativ în perpetuarea abuzu- 
lui de substanţă sau în a facilita recăderea. De exemplu, efectele pozitive de întărire pot 
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Ti mai importante în cazul abuzului de cocaină, în timp ce fenomenele acute şi supără 
oare de sevraj pot fi mai importante la reluarea consumului de opioizi după întreruperea 
consumului. Chiar şi in cazul aceleiaşi substanțe, factorii diferiți pot avea importanță 
mai mare sau mai mică pentru diferii oameni, Un model multifactorial implică faptul 
cá anumite tratamente sau interventii pot fi mai efective pentru o singurà categorie 
de substanță decât pent alta si că, chiar printre oamenii care abuzează de acelaşi tip 
e substanță, pot fi indicate tratamente diferite. 

Este foarte important i reinem că orice interpretare care accentuează o singură 
pure a acestui sistem multifactorial, fie ea biologia persoanei, neurorransmițitorii, influ 
engele sociale sau comportamentul, ne face să pierdem ansamblul caracterelor depen- 
denei de drog 


3. SIMPTOME 
Figurează in tabelul L. Ele pot preta la fecvente greşeli diagnostice prin atribuirea 
lor, fie unei boli somatice, fie unei boli psihiatrice. 


Simptome ice 

pe—— cejoşi, o tuse renunt 

Simptome emotions 

Seti de personali schimbari bre ale dori, checa stimei de sine, tite. 
xen sors, judecata dea dese, lp de ler generat 


Carr ia în seamă ezite, snr de familie 

p 

————— de diciplini 
Probleme sociale 

Priston moat sca, probleme cee chin a 
Sé pt convene 


Tabel 1 Semne de alarmă pentra abuzi de substanțe la adolescenj (Focus 
Adolescent Services) 


4. PREVENTIA 

Cea mai Bună solutie pentru a preveni abuzul de droguri este de a nu consuma deloc 
acet drog 

Scopul activităţi de prevengie trebuie să fie creşterea gradului de conştientizare a 
aspectelor caracteristice şi a riscurilor implicate de consumul de drog. precum s for- 
marca unei atitudini generale asupra drogurilor prin informare si educare. Creșterea 
gradului de conştientizare are rol în formarea răsăturiloe de caracter (stimă si încredere 
în sine, abilitatea de a Ina decizii aptitudini sociale, et). În acest fel se poate atinge 
scopul preventiv: schimbarea comportamentului de consum de substanțe psihoactive — 
reducere sau abandonare. 

Există câteva arii de interventi de tip protectiv 

e Retaile intrafamiliale 


e Relatiile din cadrul grupului 
e Mediul scolar 
e Relaţiile din cadrul comunităţii 
% [ntre strategiile preventive recomandate: 
e implicarea în mod activ a familiei şi persoanelor cu influenţă de la nivelul grupu- 
lui şi comunităţii, 
e educarea tinerilor pentru a recunoaşte presiunea grupului şi trucurile industriei de 
publicitate 
e furnizarea de alternative la consumul de drog 


5. TRATAMENT 


Există tratament, care trebuie să aibă o abordare de natură bio-comportamentală şi 
socială: o combinare a intervențiilor de natură farmacoterapeutica si psihosocială, 
cu accent pe creşterea motivaţiei, prevenirea recăderilor, schimbarea stilului de viata şi 
pe tratamentul (psihiatric şi somatic) al comorbiditátii şi monitorizare. 

m Pacienţii cu probleme de dependenţă si comorbiditate psihiatrică puţin severe. 
Dacă aceştia prezintă un nivel satisfăcător de integrare socială, ei vor profita în egală 
măsură de un regim de îngrijire în ambulator versus îngrijire în spital. 

O bună parte din persoanele care consumă droguri pot renunţa fără un tratament 
propriu-zis. Pentru aceia care caută ajutor, în special cei care au tulburări mai puţin 
grave, intervenţiile de tip scurt, sunt de multe ori la fel de eficiente ca şi tratamentul 
intensiv. Scopul unei intervenţii de tip scurt este să ofere pacientului informaţii despre 
tulburare şi să ofere sugestii pentru a-l ajuta să-şi modifice comportamentul. Medicul 
trebuie să accentueze consecinţele negative, prezente şi viitoare ale abuzului de droguri. 
Se pot oferi materiale informative. Apoi medicul poate să facă o recomandare speci- 
fică de a opri consumul de drog. Ar trebui să existe posibilitatea unui contact telefonic 
pentru a întări efectele intervenţiei. Pacientul poate reveni într-o luna şi să raporteze pro- 
gresul. Dacă pacientul a fost capabil să oprească consumul în aşa măsură încât să li- 
miteze consecinţele negative ale consumului, este posibil ca să nu mai fie necesar un alt 
tratament. 

Din moment ce intervenţiile de tip scurt nu modifică mediul din care provine 
subiectul, nu modifică schimbările survenite în creier datorită abuzului de drog, şi nici 
nu furnizează deprinderi noi, probabil că ceea ce explică cel mai bine schimbarea în 
comportamentul de abuz, este o schimbare a motivatiei pacientului (o modificare a 
proceselor cognitive). 

m Pacienti care nu răspund, sau a căror dependenţă este mai severă. 

Există mai multe intervenţii care s-au dovedit a fi utile. 

Tratamentul începe cu terapia sevrajului, urmată de consiliere pentru a preveni 
recăderea. 

a) Terapia sevrajului (detoxificarea) 

Sevrajul la diferite categorii de droguri produce diferite efecte adverse şi necesită 
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abordări diferite: 

Seraju la opiace heroină morfinë, codeina: efectele variază de la minore la severe. 
cele minore inch: rinoreec, transpirați, edscat, sentimente de anxietate i eraving (dorinpà 
ocs de consuma drog) Efectele severe înc sormlen, depresie, pupile dilatate. puls 
‘api. tahipnee cresterea tensiunii arteriale, crampe abdominale, dureri musculare, vansatur i 
dine. Tratamentul sevi la opiacee include subita cu metadonà (agonist opioid). Se 
poate folosi i clonidina (agonist 2 adrenergic). Aceasta suprima nelinistea psihomotorie, 
Trata. tinoreea i transpira Alle medicamente care pot fi de ajutor în rtamenti seva 
juli a opiacee tune ind metadona nu este disponibila sunt: hidroxizin, prometazina, pentru. 
reati varsaturi, loperamnidul pentru diaree, metamizol sodie penru durerile muscular si artic- 


Seorajl la simulari ai sistemului nervos central (amfetamine, meamfetamina, cocaina). 
lecce includ depresie, oboseala. anxietate i raving imens. În anunte cazuri, semnele y 
Simpomele pot include gânduri de suicid si tentative d icd, paranoia şi episoade acute de pst- 
oud Tratamentu cuprinde medicatie specifica peniru tratarea depresiei sau a episodi acut 
psihotic. tratament de susie ict și psihologic. prevenirea recäderilor, 

Sevrjul la deprimante ale sistemului nervos central (benzodiazepine. barbiturice. 
meprobamat, sutimi) efecte minore pot include nelinistea, anxietatea, insomnii yi ampia 
Efece mai serioase includ halcinai tremor; convulsii, puls, tensiune arterială crescute. 
regere temperaturi. Cea ma severă complicatie include delirtumu, cae are potențial lea 
Tratamentul sevrajului cuprinde sedere progresivă a drogului, tratament de sustinere a func 
ilor biologice. wataentul depresiei şi amicti cu alie tipuri de medicamente antidepresive. 
etabecane, onini 

Scorul le marijuana (cannabis) prezinta manifestări nde de tipul: gesti, vtr 
neliniste, cresterea apes, insomnii, ampi. Tratamentul este de sustinere fiel i psi 


oleg 
În prezent, în România detoxifierea este fect 1a spitalele de pir (Spitalul Cine 
de Psihiatrie „Al Obregia”. Bucuresti; Spitalul Socola, ag Clinica de bite „Ea. Pam 


Timişoara. şi ee) Suba eu metadond în Bucureşti eue init în centrele LSM 4 (Dr. C. 


Bengescu) i LSM 3 Titan 


b) Prevenirea recăderilr 
După detoxifiere, terapii precum consilierea, programele de tratament al depen- 
denei de droguri, grupurile de intrajutorare, pot ajuta pacientul să rămână abstinent. 
Preventiarecideilo în comportamentele adictive se realizeazii cel mai bine cu aju- 
torul unei colecții de strategii cognitiv-comportamentale şi de proceduri de schim- 
‘bare a stilului de viaţă. Acest model eognitiv-componamental a fost propus de Marlatt 
şi Gordon. Ei definesc situațiile de rise crescut ca triggeri ai eciderior: tările 
emoţionale negative (ex. frustrare, furie, depresie, anxietate, plictiseală, te. conflictele 
Jmerpersonate, presiunea socială (subiectul este supus influenței altei persoane sau unui 
grup de persoane care exercită presiune asupra Iui penru a-l angaja într-un comporta 
ment de rise). De asemenea Marlatt argumentează că indivizii care au răspunsuri cfi- 
diente de cuping vor dezvolta convingeri de autoeficient (ex. încredere a somnului) 
referitoare la capacitatea de se abtine de l consum. Strategiile de coping a situațiilor de 
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risc pot fi specifice (pacientul învaţă să-şi reducă anxietátile prin diverse tehnici şi este 
încurajat să exploreze perspective/ cognitii alternative) şi globale (intervenţii în sensul 
schimbări stilului de viaţă). 


Y 


6. CONCLUZII 


Dependenţa de droguri este o afecţiune a creierului cu tendinţa la recădere şi 
cronicizare, în particular, atunci când apare în combinaţie cu comorbiditate psihi- 
atrică şi o lipsă a suportului social. 

Există tratament, iar acesta trebuie să reprezinte o combinare a intervențiilor farma- 
cologice şi psihosociale. 
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CAPITOLUL 4 


TULBURĂRILE DE SOMN 


Dr. Carmen Rápifeanu 


1. SOMNUL - INSTRUMENT PREȚIOS PENTRU 
SĂNĂTATEA ŞI ECHILIBRUL NOSTRU MENTAL 


Somnul este una din cele mai importante necesităţi ale omului. El contribuie la 
refacerea energiei organismului şi la menţinerea acestuia în condiţii de echilibru şi de 
randament. 

În timpul somnului creierul nostru, deşi îşi reduce activitatea bioelectrică, lucrează, 
producând vise (importante pentru menţinerea echilibrului psihic) şi filtrând amintirile 
(ştergându-le sau îndepărtându-le pe cele neconsistente, lipsite de importanţă şi, dimpo- 
trivá, conservându-le si sortándu-le pe cele care ne pot fi de un real folos). 

Somnul conservá si potenteazá mai bine memoria, optimizeazá atenţia si facilitează 
procesul de invátare. 

Studii statistice au atătat că „61% din copiii între 7-8 ani care dormeau mai puţin 
de 8 ore aveau o situaţie şcolară slabă“ (Săucan). 

În opinia oamenilor de ştiinţă, scopul principal al somnului constă în reînnoirea 
celulelor. Astfel, în timpul somnului țesuturile se refac, rănile se cicatrizează mai bine, 
o convalescen(á se accelerează şi creşte secreția anumitor hormoni (prolactina, hor- 
monul de creştere). 

Datele din literatura de specialitate arată că durata somnului este unul dintre factorii 
care condiţionează longevitatea. 

Deci somnul este absolut necesar pentru a trăi sănătos şi pentru a atinge o vârstă 
înaintată. 


2. STADIILE SOMNULUI 


Secole de-a rândul s-a crezut că somnul este o stare eminamente pasivă. Primele 
studii moderne privind somnul apar după descoperirea electroencefalogramei (EEG) de 
către psihiatrul german Berger în anul 1924. Folosirea electroencefalogramei ca metodă 
de investigare a somnului a condus la descoperirea ritmurilor cerebrale existente in tim- 
pul somnului, stabilindu-se douá realități: 

1. somnul nu este un act pasiv ci dimpotrivă unul activ, | 

2. somnul este caracterizat printr-o serie de etape sau stadii care îl fac neuniform şi 

variabil. 

Fiziologie, somnul este compus din 3-5 cicluri fiecare conţinând două faze: una de 
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Somn lent ala de somn paradoxal. 

Somnul lent este caracterizat prin unde elect 
veghe, iar somnul paradoxal este caracterizat printr-o activitate coti 
expresa activi onirice şi intrerupe periodic somnul lent. 

‘Actual somnul se investighează cu ajutorul polisomnografului, care máscara simul- 
tan activitatea cerebrală (electroencefalograma - EEG), mişcările oculare (electro- 
oculograma) şi tonusul muscular (electromiograma). 

În cursul somnului se pot aplica și alte teste fiziologice în paralel cu cele de mai sus: 
clectrocardiogram’ (ECG), investigarea satura de oxigen a sângelui, măsurarea 
'expansiunilor toracice, răspunsului galvanic cutanat (GSR) şi a nivelului acai gas- 
trice, ete. 

Datele EEG se folosese pentru descrierea stadiilor somnului. 

Somnul este compus din 3-5 cicluri, fiecare având o durată de aproximativ 2 ore. 
Un ciclu conține două perioade diferite. La început este faza de somn lent cu 4 stadii: I, 
1 Gn timpul cărora rămânem sensibili a zgomote), II şi TV (în timpul cărora nu mai 
percepem stimulii sonori şi somnul este profund şi recuperanor). Urmează fuza de somn 
Tapid (paradoxal) care se incheie cu o perioadă fragilă a somnului de 2-3 minute când 
cel mai mic zgomot ne poate trezi. Apoi, începe un nou ciclu. Pe misura trecerii noptii 
perioadele de somn rapid devin mai lungi, iar stadiile somnului profund (IN i IV) se 
scurtează, Cu cât se apropie sfåritul nopi cu atât visăm mai mult i dormim mai puţin 
profund. 

'Pentru a dormi bine trebuie si ne respectim ciclurile de somn, al cäror număr şi 
durată variază de la un individ la altul. Dacă ne trezim în mijlocul unui cielu sau nu 
respectăm durata de somn necesară scm să ne simfim obosiţi şi să nu avem dispoziția 
de lucri necesară în cursul zilei ce va urma. 


mai lente decât cele din starea de 
jà rapid, fiind 


3. FACTORII CARE INFLUENȚEAZĂ SOMNUL 

Somnul este conditionat de personalitatea noastră care se reflect în stilul de muncă, 
de recreere şi implicit în stilul de a domi 
“Astfel. pozitia preferată pe care ne-o alegem instinctiv în timpul somnului, fine 
direct de caracterul fiecăruia dintre noi.“ (S. Dunkel cit. de A Percek, 1991, p.79). 

“Autorul citat consideră pe baza studiului întreprins pe marginea acestei teme, că 
„es care dorm cu fața în jos, sau pe burt, sunt structural indivizi persevereni energi 
E intreprinaitri şi care exteriorizeazi o tending înăsetă de ari domina pe ci din jur. 

La rândul lor, cei care dorm pe spate, picior peste picior i cu mâinile pe după cap, 
{in de categoria marilor individuali. Porta pe dreapta şi cu måna sub cap. exte cea. 
preferată de oamenii siguri pe ei, echilibrați psihic şi descurcūreți, in vreme ce ce 
muita se pare că aparține celor timizi din fire, regina, putin increzatori în propriile ore 
$i care simt nevoia de protecție." (S. Dunkel, cit. de A, Pereek, 1991.) 
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Stare de veghe = starea de trezire activă 
- EEG înregistrează unde electrice foarte rapide 30 cicli/secundă şi de amplitudine 
redusă (unde beta) l 
Somnolenta = starea de veghe pasivă (când persoana se pregăteşte să doarmă) 
- stare de relaxare fizică şi psihică 
- ochii se închid si se deschid alternativ — - 
- EEG înregistrează unde alfa întâmplătoare si rapide 8-12 cicli/secundá 
Somnul lent: - Stadiul I = perioada de adormire 
- gradul de relaxare fizică şi psihică se accentuează 
- EEG înregistrează uşoară încetinire, 5-7 cicli/secundă, unde theta 
- Stadiul II = stadiul somnului superficial 
- respiraţie lentă care alternează cu perioade mai lungi de respiraţie în ritm nor- 
mal 
- EEG înregistrează unde theta 3-5 cicli/secundă alternând cu fusuri de unde rapi- 
de 12-14 cicli/secundă (fusuri de somn); caracteristice acestui stadiu sunt şi 
complexele K (complexe trifazice) 
- Stadiul III = stadiul somnului profund 
- scad uşor temperatura corporală, tensiunea arterială, frecvenţa cardiacă şi respira- 
torie 
- EEG înregistrează unde lente 0,5-2,5 cicli/secundă, cu amplitudine mare (unde 
delta) 
- Stadiul IV = stadiul somnului foarte profund 
- relaxare musculară maximă 
- tensiunea arterială, frecvenţa cardiacă şi cea respiratorie sunt scăzute 
- se produc refaceri tisulare, creşte secreția anumitor hormoni (prolactina, hor- 
monul de creştere) 
- EEG înregistrează tot unde delta 
Somnul rapid - Somn REM 
(paradoxal): - musculatura se află în stare de relaxare totală (Rapid Eye Movement) 
- neregularitate a pulsului si a respirației, acestea fiind când mai rapide, când mai 
lente 
- capacitate mai redusă de menţinere a temperaturii corpului 
- mişcări rapide ale globilor oculari 
- este perioada de somn cu vise 
- se produce o excitație sexuală (tumescenţă peniană sau lubrefiere vaginala) 
- Traseul EEG este asemănător cu cel din stadiul de somnolenta, înregistrând 
unde în dinţi de fierăstrău 


Tabelul 1. Stadiile somnului 


Somnul este influenţat de vârstă. Astfel, nou-născutul doarme 20 de ore din 24, 
sugarul - 14 ore (somnul contribuie la maturatia sistemului nervos), copilul mic - 12 ore, 
tânărul 8-9 ore şi vârstnicul 4-6 ore cu treziri frecvente. De la 30-35 ani somnul lent pro- 
fund se diminuează, iar după 60 de ani fazele de trezire dintre cicluri se măresc. De 
asemenea şi durata totală a somnului REM se reduce cu înaintarea în vârstă. 

Referitor la variațiile somnului în funcţie de sex, studii recente arată că femeile 
după 60 de ani au o perioadă de adormire mai lungă (aproximativ o oră) şi se trezesc 
mai repede. Cu toate acestea femeile rezistă mai bine procesului de îmbătrânire 
deoarece somnul profund diminuează mai puţin repede. 

Tensiunile emoţionale, anxietatea şi sentimentele negative trăite în timpul zilei pot 


perturba somnul, iar liniştea sufletească favorizează un somn odihnitor. 

Ali factori care condiţionează somnul sunt: bagajul genetic, munca desfăşurată 
imensitatea solicitări fizice şi psihice, orarul de lucru, satisfactia obținută), obiceiurile, 
factorii de mediu (zgomote, lumini, temperatura mediului ambiant), consumul de sub 
stante psihostimulante şi starea noastră de sitate, 


4. ASPECTELE CLINICE $I CLASIFICAREA 

TULBURĂRILOR DE SOMN 

incidenţa tulburărilor de somn a crescut în ultimii ani, ar dintre acestea cele mai 
frecvente sunt insomnil 

O persoană care suferă de tulburări de somn prezintă: un facies bos 
prezintă gesturi nesigure, dificalt in concentrarea atenției, o lentoare în vorbire și în 
estie. somnolenă dium, iritabilitate, tulburări de dispozitie şi afectarea activităţi 
socio-profesionale. 

“Tulburările de somn sunt determinate de stresul psihic, de factorii de mediu (rgo- 
mote, lumină, decalarea orelor de somn), de substanțe psihostimulante consumate scara, 
te activităţi stimulative efectuate inainte de culcare, de afectiuni medicale (lombescia- 
tica, poliartrita reumatoidă, neoplazi, boli febrile, crize de astm bronic, tulburări de 
ritm cardiac, boli coronariene, crize de hipertensiune arterială. afectiuni digestive, boli 
endocrine, boli neurologice) şi de afecțiuni psihiatrice (tulburări depresive, anxioase, 
Schizofrenie, demente, tulburări disociative) 

Redăm în tabelul 2 clasificarea tulburărilor de somn conform DSM-IV-TR si 
Kaplan & Sadock. 

“Tulburările de somn primare sunt cele care n se datorează unei tulburări mentale 
sau unei conditi medicale generale şi mu sunt induse de consumul de substan. Ele sunt 
datorate unor anomalii endogene ale mecanismelor de reglare somn-veghe. 

Dissomnile sunt anomalii în caniatea calitatea şi reglarea somnului, Parasormnile 
sunt caracterizate prin evenimente comportamentale și fiziologice anormale ce ap 
timpul somnului şi care în copilärie sunt legate de dezvoltarea copilului, n vreme ce la. 
adulti sunt predominant psihogene 

‘Cea mai frecventă tulburare la adul este insomnia primară, precipita de situații 

‘dificulti în initierea sau în menținerea somnului 
ară determină, 


psiho sresante şi care const 
prezente de cel putin trei ori pe săptămână timp de o lună. Insomnia pri 
tn disconfort psihic şi afectarea activităţii socio profesionale 
Copilărie au o prevalent crescută cogmaruril şi episoadele ușoare de somnam- 
bulism (aşa-numitele „deşteptäri cunfuze* - episoade repetate în care copilul se ridic 
poate priv în jur, se mută la capätul cell al patului sau chiar se limbă prin cameră, 
e obicei cu ochii deschişi, într-o manieră mecanici, nu răspunde a întrebări și este greu 
de vez) 

La vârstnici sunt mai frecvente următoarele tulburări: sindromul picioarelor ne- 
igit (manifestat prin senzații neplicute fn picioare în timpul repausului care dispar 
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prin mişcarea lor), apneea hipnică (caracterizată prin sforăit zgomotos în timpul som- 
nului întrerupt de intervale de apnee şi somnolentá diurnă), tulburările de somn secun- 
dare unei condiţii medicale generale, unei tulburări mintale (tulburare depresivă, 
demenţă) sau cauzate de medicamente. 


I. Tulburări de somn primare 
A. Dissomniile 
1. Insomnia primară 
2. Hipersomnia primară 
3. Narcolepsia 
4. Tulburare de somn legată de respiraţie 
a) Apneea hipnică obstructivă 
b) Apneea hipnică centrală 
c) Tipul mixt 
d) Hipoventilaţia alveolară centrală 
5. Tulburare de somn prin ritmul circadian 
6. Dissomnie nespecifică în alt mod (NAM) 
a) Tulburare prin mişcarea periodică a picioarelor 
b) Sindromul picioarelor neliniştite 
c) Sindromul Kleine-Levin 
d) Sindromul asociat cu menstruatia 
e) Somnul insuficient 
f) Betia hipnicá 
g) Insomnia de altitudine 
B. Parasomniile 
1. Tulburare prin coşmaruri 
2. Tulburare prin teroare nocturná 
3. Tulburare hipnicá deambulatorie 
4. Parasomnie NAM 
a) Bruxismul hipnic 
b) Tulburare comportamentalá de somn REM 
c) Vorbire în somn 
d) Lovirea capului 
e) Paralizia hipnică familială 
II. Tulburări de somn legate de altă tulburare mintală 
III. Alte tulburări de somn 
A. Tulburare de somn ce rezultă dintr-o condiţie medicală generală 
B. Tulburare de somn indusă de substanţe 


Tabelul 2. Clasificarea tulburărilor de somn (conform DSM-IV TR) 


5. TRATAMENTUL TULBURĂRILOR DE SOMN 


În alegerea tratamentului se iau în considerare: natura şi etiologia tulburărilor de 
somn, condiţiile de mediu, de viaţă, durata tulburării de somn, antecedentele personale 
fiziologice şi patologice (somatice şi psihiatrice), tratamentele utilizate. 

Etapele terapeutice sunt: 

l. Respectarea igienei somnului (menţinerea orarului de somn, evitarea somnului 
diurn, desfăşurarea de activităţi fizice în timpul zilei, pregátire pentru somn atunci când 
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se resimte oboseală reals, evitarea meselor abundente seara si a activităților stimulative 
de tipul vizionări TV şi înlocuirea acestora cu lecturi sau muzică relaxantă, aerisirea 
camerei şi evitarea medicamentelor și substanțelor cu acţiune stimulantà asupra SNC. 
2. În cazul tulburărilor de somn secundare bolilor somatice şi psihice se va urma 
tratamentul etiologie al acestora și se va efectua psihoterapie in functi de siti psi 
hopatlogici 
3. În cazul ulburriler de somn primare tratamentul difer im funcţie de tipul lor și 
de mecanismul de producere. De exemplu 
insomnia primară, psihoterapia este tratamentul de lecti fiind folosite tehnici 
de decondiționare (care s reducă temerile pacientului că nu va putea dormi), anire- 
namentul autogen Schulz (care induce o stare de relaxare fizică şi psihică). tehnici 
de meditație (care realizează o distragere a atenției persoanei de la lumea exterioari 
si de la şirurile de gânduri care o preocupa), placebo-terapia prin efectul ei suges- 
‘Se mai pot folosi ceaiuri sedative şi medicamente sedativ-hipnotice dar pe o 
perioadă de timp limitatä datorită riscului de dependent, 
“Te hipersomnie se dau medicamente stimulante de tipul amfetaminelor. 
- În apneca de somn se efectuează ventilaţie cu presiune pozitivă continuă si se 
ratează cauza obstrucției respiratorii frecvent în rinita alergic si obezitatea. 
- Coşmarurile, mai frecvente la copii, pot fi determinate de experientele înspãimän- 
toare din timpul zilei, apur şi în cursul perioadelor de anxietate, le beneficiind de 
psihoterapie prin mijloace expresive (modelaj, desen, terapie prin joc). 
- Tulburarea prin teroare nocturnă (pavor nocturn). se manifestà prin trezirea bruscă 
a copilului care este speriat, pă, plânge şi de obicei pare confuz, iar după eiteva 
minute se linişteşte şi revine la somnul normal, amintirea viselor lipsind, 


Tratamentul este rareori necesar în copilărie dar copilul trebuie trezit timp de câte- 
va zile inaintea survenirii unei terori nocturne regulate pentru a evita pavorul nocturn pe 
perioade extinse de timp. Sunt utile psihoterapia şi administrarea de benzodiazepine şi 
imipramină pe perioade limitate. 
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$ CAPITOLUL 6 


TULBURĂRI FUNCȚIONALE 
SEXUALE PSIHOGENE 


1. DATE INTRODUCTIVE 


Sexualitatea reprezintă, în zilele noastre, o problematică bio-psiho-socială ale cărei 
rădăcini biologice instinctuale, modelate prin evoluţia speciei umane condiţionează în 
ultimă instanță, sănătatea psihică şi somaticá a individului. Sexualitatea are implicaţii 
extrem de variate în patologia umană şi este la rândul ei condiţionată de tulburări men- 
tale şi somatice. 


1.1 Instinctul sexual 


Freud definea stricto senso instinctul sexual ca fiind tot ceea ce se raportează la do- 
rinta senzualá de acuplare având drept finalitate procreatia. Această definiţie realizează 
o limitare la utilizarea organelor sexuale ale partenerului. În sens larg, Freud îngloba în 
instinctul sexual satisfactiile conexe legate de zonele erogene dar şi satisfactiile deviate 
şi anume perversiunile. Definiţia în sens larg acordă instinctului sexual o amplificare 
psiho-socială prin condiţionare multiplă — „factorul extragenital", ,extrasenzual". 

Instinctul sexual reprezintă baza sexualităţii individului dar impregnarea sa masivă 
cu elemente psihosociale necesită, cel puţin în plan didactic — o separare a elementelor 
sale de bază, utilă în special în cazul utilizării psihocomportamentale la indivizii cu tul- 
burări ale activităţii sexuale. 


1.2 Dorinţa sexuală 


Dorinţa sexuală reprezintă o umanizare dar si un început de directionare a instinc- 
tului sexual interferând cu sentimentul complex al dragostei, acesta din urmă având în 
sfera sa notionalá elemente asexuale — imaginative şi afective — alături de dorinţa sexu- 
ală, precis directionatà către persoana iubită. Putem considera că Freud a introdus ter- 
menul de sublimare tocmai spre a evidentia, pe de o parte, unul dintre cele mai bogate 
izvoare ale creativităţii, şi anume dorinţa sexuală nesatisfăcută prin obiectul ei natural 
iar, pe de altă parte, modul în care natura ideală (asexuată) a sentimentului de dragoste 
îmbracă în produse, de asemenea spirituale, energia biologică ce stă la baza dorinţei 
sexuale. 
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2. TULBURĂRILE DE DINAMICĂ SEXUALĂ 

“Tulburările de dinamică sexuală reprezintă o gamă largă de tulburäri ale dorinței 
sexuale sau ale desfăşurării diferitelor etape ale actului sexual, Ele apar cu o frecventă 
crescută ca motive principale de prezentare la medic dar cereterea lor în cadrul unui 
examen clinic medical și/sau psihologic ridică considerabil această frecvenţă (o 
dublează sau chiar trileara). În afara unor cauze biologice (medicale) prezentate în 
tabelul 1. cea mai mare parte a acestor tulburări este cauzată de procese cognitive şi 
afective cu tonalitate negativi i propagate pe directa psihosomatică. 

Înainte de descrierea principalelor tipuri de tulburări de dinamică sexuali, a 
cauzelor lor biologice şi psihosociale, ca şi a modalitäților de abordare de cure medicul 
somatician vom încerca prezentarea unei clasificări a cauzelor TDS, efectuate de cire 
unul dintre noi (lamandescu — 2000 - Curs postuniversitar de Psihosomarică pentru 
medicii de Medicina Familiei i ginecologie). Trebuie făcută o delimitare inre cauzele 
biologice (tabelul 1) şi ceea ce interesează subiectul de faa, şi anume, factorii cauzali 
de natură psiho-socialä (belul 2) ai tulburărilor de dinamică sexuală, 
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Tabelul I. Cauze medicale frecvente ale tulburărilor funcționale sexuale 


21. Clasificarea tulburărilor de dinamică sexuală 
amandescu (ibidem -2000) consideră în rândul anomaliilor psihosexuale: 


Categoria conduitelor sexuale deviate (parafilie) clasificabilä în două grupe: 
parafilii asociate cu efectuarea contactului sexual: 

à) legate de partener de acelaşi sex (homosexualitatea): 

b) heterosexuale, cu parteneri "nefiresti": pedofilia (copii), gerontofilia (vârstnici), 
zoofilia (animale), necrofilia (cadavre). 

e) cu procurare de stimuli anormali: sadismul, masochismul 
parafili cu absenga contactului sexual (eventual inlocuit prin masturbare) 

a) fetişismul, 

b) voyeurismal, 

©) exhibitionism 


pun 


Categoria tulburărilor sexuale funcţionale la subiecții normali (tulburări de 
dinamică sexuală). Această categorie se clasifică (după Buddeberg, 1996) în funcţie de: 
- Faza de excitație (apetit) sexuală: absenţa impulsului sexual, aversiune sexuală; 
- Faza de contact sexual propriu-zis (coitus): anerectie, impotentá — (la partenerii 
de sex masculin), lipsa plácerii, dispareunie, vaginism (la partenerele de sex 
feminin) 

- Faza de orgasm: ejaculare precoce, ejaculare intárziatá sau imposibilă (la 
partenerii de sex masculin), plácere absentá sau redusá (la partenerele de sex 
feminin). 


DSM clasificá ciclul de ráspuns sexual in: 


1. Dorinţă: fantezii în legătură cu activitatea sexuală şi dorinţa de a avea activitate 
sexuală 

2. Excitatie: senzaţie subiectivă de plăcere sexuală care acompaniază modificările 
fiziologice 

3. Orgasm: atingerea culmii plăcerii sexuale cu relaxarea tensiunii sexuale şi con- 
tractii ritmice ale muşchilor perineali şi ale organelor de reproducere 

4. Rezoluţie: senzaţia de relaxare musculară şi de bine 


2.2 Principalele tulburări de dinamică sexuală (TDS) 


Dintre TDS prezentate în tabelul de mai sus merită o menţiune suplimentară urmă- 
toarele: 

Dispareunia — reprezintă senzaţia de jenă (dureroasă, usturimi etc.) pe care o simt 
femeia sau bărbatul în cursul intromisiunii penisului în vagin. Apare mult mai frecvent 
la femei, având la bază, fie boli genitale (vulvo-vaginite micotice sau de altă natură, 
etc.), fie tulburări ale secreției lubrifiante vaginale (secreție prezentă la femeile sănă- 
toase încă din faza de excitație sexuală). Această tulburare a secreției lubrifiante vagi- 
nale este cauzată cel mai adesea de absenţa excitatiei sexuale a femeii (deci este indusá 
psihogen) datorită indiferentei sau repulsiei fatá de partener dar si pe fondul unor tul- 
burări afective pasagere sau de durată (depresia, de exemplu). De asemenea, in cursul 
menopauzei scáderea lubrifierii vaginale este indusá de scáderea (disparitia) hormonilor 
sexuali feminini si poate fi corectatá prin tratamentul de substitutie. Cea mai frecventă 
cauzá este legatá insá de absenta sau timpul redus acordat preludiului erotic. 


Ejacularea precoce — reprezintă declanşarea rapidă a ejaculării la bărbat (în mai 
puţin de 3 minute) de la actul intromisiunii şi poate surveni chiar înainte de aceasta, în 
cursul preludiului erotic sau în momentul pregătirii intromisiunii („ante portas"). Apare 
la bărbaţii emotivi (uneori şi cu discrinii, ca de exemplu, hipertiroidismul) dar şi în cazul 
unei excitatii extreme (în special la primul contact sexual cu parteneră respectivă sau în 
cursul unei anxietăţi crescute de diferite cauze (de exemplu, condiţii improprii actului 
sexual, teama de boală, etc.). 
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Tabelul 2 


Cauze piho-socile ale TDS (lamandescu - 2000) 


Repetarea actului sexual de câteva ori î ziua respectivă poate conduce la 
rea ejaculri şi în timpul normal al unui act sexual (3-18 minute) dar eșecurile repetate 
~ alimentate de atitudinea neinjlesitoare a partenerei - pot cronica" o astfel de tul- 
burare creând veritabile complexe de inferioritate bărbatului respectiv. 


us 


2.3. Modalităţi de prelevare a anamnezei sexuale 


Referitor la informatiile prelevate in cursul anamnezei, Buddeberg recomandá 
următoarele modalităţi de abordare a acestui subiect extrem de delicat atât pentru 
pacient dar şi pentru medicii tineri. 

O scurtă anamneză sexuală poate fi luată: 

- în timpul examenului de aparat genital 

- în cursul discuţiilor despre condiţiile de viaţă, despre stres 

Pentru ambele moduri de abordare ar exista două posibile întrebări: 

- „Cât de mulţumit sunteţi de viata dumneavoastră sexuală?“ 

- „Ce fel de probleme sexuale aveţi?“ 

În ceea ce priveşte termenii ce desemnează tulburările sexuale, cei ştiinţifici pot fi 
utilizaţi în cazul unor persoane cu intelect ridicat, mai ales foarte pudice iar termenii 
metaforici pot fi folosiţi cu prudenţă la pacienţii cu o pregătire intelectuală redusă. 
Dialogul pe această problemă trebuie limitat de dorinţa pacientului de abordare a aces- 
tui subiect. 


2.4. Tipuri de abordare psihologică (consiliere sexologică) în tratamentul dis- 
funcţiilor sexuale 


Consilierea sexuală reprezintă o modalitate de îndrumare a pacientului cu TDS 
funcţionale pe baza determinării de către medic (chiar şi un medic de MF, un 
endocrinolog, ginecolog sau urolog) a unor cauze — de regulă comportamentale — ale 
acestor tulburări, inclusiv delimitarea lor de factorii organici (diverse boli) şi ea constă 
într-o veritabilă educare a pacientului (inclusiv a partenerului de cuplu), în legătură cu 
corectarea unor atitudini greşite în sfera sexualităţii, luându-se în considerare şi contex- 
tul psiho-social de apariţie. Atunci când simpla corectare a unor atitudini defectoase, 
expectante nejustificate,etc. nu conduce la dispariţia tulburărilor acuzate de către 
pacient(ă), se recurge la ajutorul psihologului: (psihoterapie comportamentală, de exem- 
plu) sau psihiatrului (acesta din urmă putând să intervină şi prin utilizarea medicamen- 
tului, de exemplu în depresii). În cele ce urmează, vom reda sub o formă schematică 
conţinutul consilierii psihologice. 


a) Obiective 


e De perspectivă generală 

- încadrarea comportamentului sexual (deja afectat — realmente sau iluzoriu) al 
pacientului în conduitele sexuale normale („recapitularea“ unor elemente de edu- 
catie sexuală „neînsuşită“ de pacient); 

- includerea tulburărilor pacientului în cadrul unei relaţii de reciprocitate în plan 
psihic şi biologic (sexual); 

- depăşirea graniţelor de comunicare (limbaj, de exemplu) între medic şi pacient. 


e Nespecifice 
- modificarea fanteziilor sexuale inadecvate, a unor false percepții sau a unor 


am | 


inbibigi gratuit", asupra unor parametri ai sexualitii 
T furnizarea unor modele de conduit sexuală normală — adaptată la situafia coneret 
a pacientului (in special tineri cu experienţă sexuală redusă): 

centrarea atenţiei pacientului asupra relailor sale psihologice şi sexuale. 


b) Forme de counseling 
individuală (rare) - ex: dispareunia de menopauzi: 
- în cuplu (cel mai frecvent) - ex. ejaculare precoce. 


©) Principii de aplicare 

1) abordarea ,profilacticd” a pacientului în legõtură cu eventualele tulburări de 
dinamică sexuală in cazuri de: 

evenimente fiziologice: sarcină, după naştere, menopauzī: 

T schimbări de viaţă cu caracter negativ: pierderi (divorțul. decesul partenerului); 

2) stabilirea preocupărilor reale în legătură cu tulburarile de dinamică sexuală 
personale, pentru compliant, cooperare: 

3) în cazul consilierii sexuale a grupului — a nu se îminovăţi un partener („acuza 
tul“) în presenta celuilalt (, solicitantul") 


2) Conținut tematic (după Buddeberg și Laederach) 
1) Evidenţierea conflictelor psihologice adiacente ndburării de dinamică sexuată 
şi clasificarea lor: 
2) Diminarea ansietți (dată de „standarde nerezonabile", de eyec anterior, de 
situația de examen prin: 
Evidenerea caracterului situațjonal, pasager 
Asocierea ,seevenelor negative” cu stimuli relaxant: 
T Parcurgerea parțială - corectă a secvenpelor ce preced actul sexual; 
3) Creşterea receptivity față de reactiile corporale personale şi ale partenerului. 
în funcie de sex şi chinetoeraple 
4) Demolarea unor fsatis comportamentale deficitare; 
5) Indicarea apelului la psiholog sau psihiatru în cazul: 
7 Tulburärilor psihologice severe — ex. depresia; 
7 Situaţii conflictuale complexe sau inabordabile: 
Eşec al consilierii sexuale (intra context psihologie sever al tulburării de 
dinamica sexuali) * 
e) Dificutăi de aplicare şi limite ale eficienței 
 Ignorarea sau bagatelizarea tulburării sexuale sau a contextului psihologie de 
ere medic sau pacient; 
n Pacientul sau doctorul preferi „Medicamentul“: 
n Susccptibilitate extremă a pacientului sau a partenerului şi investigarea excesivă 


pm 


de către medic a situaţiilor intime ale pacientului (sau ale partenerului); 
m Refuzul partenerului pentru terapia de cuplu; 
m Ignorarea grupului de apartenenţă al pacientului sau partenerului; 
4 W Defavorizarea unui partener (ex. solidarizarea terapeutului cu partenerul de 
acelaşi sex); 
m Context nevrotic sau psihotic de apariţie. 
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PARTEA Ill 


STRESUL PSIHIC - FACTOR MODULATOR 
E COMPLEX AL SĂNĂTĂŢII 


CAPITOLUL 1 


CADRU CONCEPTUAL 


1. DEFINIŢII 


Hanss Selye - „părintele stresului“ - îl definişte ca pe o reacţie generală nespeci- 
fică a organismului la acţiunea externă a unor factori - agenţi stresori - de natură 
variată (fizică, chimică, biologică şi psihică). 

Lazarus şi Folkman definesc stresul drept un „efort cognitiv şi comportamental 
(cu exprimare afectivă preganantă, am adăuga noi) de a reduce, stăpâni sau tolera 
solicitările externe sau interne care depăşesc resursele personale“ (1984) (teoria 
cognitivă a stresului). 

Definiţia reputatului profesor şi cercetător român M. Golu : „stare de tensiune, în- 
cordare, disconfort, determinată de agenţi afectogeni cu semnificaţie negativă (sau po- 
zitivă, am adăuga noi, în cazul eustresului), de frustrare sau reprimare a unor motivații 
(trebuinte, dorinţe, aspirații - inclusiv subsolicitarea, n.n.), de dificultatea sau im- 
posibilitatea rezolvării unor probleme". 

Completările noastre la această definiţie (Iamandescu, 1998-1999), în afara subli- 
nierii dihotomiei semnificației puternice pentru organism a agenţilor stresori ne- 
gativi (distres) şi pozitivi (eustres), sunt reprezentate de includerea în rândul situaţiilor 
generatoare de stres a suprasolicitárii cognitive-afective si volitionale (chiar în cursul 
unei activităţi pasionante pentru subiect!) şi a efectelor, insidios propagate la scoarţa 
cerebrală, ale unor agenţi fizici (zgomotul, adesea având şi o rezonanţă afectivă nega- 
tivă), chimici (noxele ambientale) şi biologici (boala, ca sursă a unor reflexe aferente 
viscero-corticale), toti aceşti stimuli non-psihologici producând - în ultimă instanţă - un 
„Stres psihic secundar“ (Iamandescu, 1993). 


Revenind la definițiile bazate pe evaluarea în plan cognitiv (dar cu ecou afectiv) a discre- 
le face faţă, - definiţii ce postulează şi caracterul anticipativ al reacției de stres - se cuvine să 
exprimăm câteva rezerve asupra capacităţii lor de cuprindere în totalitate a sferei noţiunii de 
stres. Astfel, o imagine cu impact afectiv major (revederea unei persoane foarte dragi sau, din 
contră, imaginea unui accident cu victime masacrate, ori un vis de coşmar) - dar mai ales insta- 
larea insidioasá a unui stres de suprasolicitare într-un climat afectiv pozitiv - ca şi eustresul în 
general, nu au aproape deloc de-a face cu anticiparea unui „dezechilibru de forte“ in fata unei 


mening (Se poate specula totuşi- n afl de aj, liste de o amenintare dieci a abi 
Vil supra acri momentane a echilibrului său sufletesc dar aga ceva e întâmpla y în 
timp unui film horror”, gustar de cre spectator și inclus, de regula, rândul eure 

Tn al ordine d dei, Vote define de pănă acum ale siresului psihic, inclusiv cele men 
este accentueaza latur conem de cr individ (ca i anticiparea. realizată la nivelul 
Cra cognitive) a potent nociv al agentilor seri avându-se, deci vedere dies 
Prin aceasta se omine. cum am încerca să sagem mai sts includerea în definitie a eustre- 
Sil concept similar din punct de vedere al intensità rior afective (isi cu polaritate 
‘pus kal reactor psihosomatice apărute inclusiv implicaţi sale in patologia acută (de 
kempl, riza de atm declnsats de o Bucurie neașteptat. dar total diferit n perspectiva 
‘sper sale pe termen uns (implicații pozitive privind longevitatea). 

În 1998, Derevenco prezinti o deni poho-bilogici a stel, inspirată de teoria 
cognitivă a stresului claboratä de şcoala Iui Lazare. Astfel, n această definiție accen ete 
pit pe dezechilibrul Biologic. psihic si comportementl dint cerințele (provoca) medii 
Fis amena su social y dintre resursele reale a percepute ca atare ale omului de a fce 
fa pin ajustare Sau adaptare) acer cerne şi sapi conflictuale" (Derevenco. 1998). 


Referitor la definirea stresului PSIHIC (SP), se cuvine să repetim faptul că el 
n caz particular de stres, înscris în sfera noțională a „stresului ge- 
id declanșat de anumiți agenţi strsori cei psihologici. Aceștia sunt dotați 
cu semnificagie negativ (inductor: de distres) su pozitivă (eusres) pentru indivizi şi 
operează în planul comştinei numai dupa decodificarea lor i evaluarea „srcinii” pe 
care ei o pun în fata individului (Lamandescu, 1998). 

în ultimele decenii, accentul definiţiei acestui veritabil sindrom sca mutit pe 
mecanismele de coping inteesind prioritar psihologul sau pe caracterizarea ansamblu- 
Tui manifestărilor ce compun această reacție (tulburări psihice şi/sau somatice multi 
ple yi polimorfe). in scopul analizării impactului su asupra activitätii unor organe s 
aparate „dotate“ cu disfunctii potentiale sau actuale. 

În plus, efectele SP se exercită cu precădere asupra unor indivizi cu o anumită con- 
stituie psihică, predispusă (ereditar sau prin traume psihice anteioare) apariției unor 
vutburăi ew implicații disadaptative comportamentale (obiective de interes atât pentru 
medic et şi penru psiholog). 

Daci ceea ce se definește, 
opinia noastră, stresul psihie primar (cu agenți suesori psihici posesori i 
Sificai ca de exemplu, cuvântul „cutremur capabil si declanşeze instantaneu reacția 
de stres), în cazul „stresului psihie secundar“ este vorba tot de o reactie de stes psi- 
hie dar care survine im continuarea (sau aproape instantaneu) unui stres primar, 
declanşat de agenti stresori nepsihogeni (exemplu cazurile de insolagie, o senzație dute 
Tous sau o stare febr). 

‘Cel mai elocvent exempla il constituie stresul psihic secundar reprezentat de 
boală, in cadrul cirea simptomele psihice sau somatice generează stres psihie secundar 
nou, cauzat de disconfortul psihic si somatic (dar şi un stres psihic primar prin sem: 
ica de pericol pentru Viaţă smu integritatea individului ori pentru insera Iui socio- 


in mod obişnuit, prin stres psihic, reprezintă, în 


profesională). 

Încercând o unificare a diferitelor definiţii ale stresului psihic date de autori ca 
Selye, von Eiff, Pichot, M. Golu, si Bruchon-Schweitzer, putem considera cá stresul psi- 
hit (SP), în ipostaza sa cel mai frecvent invocată de distres, reprezintă o reacţie a 
întregului organism la unul sau mai mulţi excitanti corespunzând aşa-numitului 
„cel de-al doilea sistem de semnalizare“ descris de către Pavlov (limbajul), dar şi la 
stimuli nonverbali ce posedă o semnificaţie cu o largă rezonanţă afectivă pentru subiec- 
tul în cauză. 

Reacţia de stres psihic se manifestă sub forma unui sindrom „nespecific“, în linii 
generale - ce include manifestări psihice (predominant cognitive şi afective, cu expri- 
mare comportamentalá) si tulburári functionale (psihosomatice) care pot afecta sau 
nu sănătatea unui individ. Asa de exemplu, o serie de manifestări, definitoriu pentru stres 
(ex. respiraţia accelerată, tahicardia, încordarea musculară) apar, fie că este vorba de un 
efort fizic sau de o ceartă violentă. 

Nespecificitatea reacției de stres - susţinută iniţial de către Selye şi permiţând o 
cuantificare necesară a diferitelor tipuri de stres sub forma unor markeri clinici şi 
umorali (de ex. creşterea cortisolului) - nu mai este acceptată în zilele noastre decât con- 
ventional, existând diferente - uneori considerabile - între stresurile psihice la diverşii 
agenţi stresori (de exemplu, stresul de examen şi stresul de detenţie, etc.). 

Conform unei definiţii personale prezentate în lucrări anterioare despre stres 
(lamandescu, 1993, 1998, 1999), stresul psihic reprezintă un sindrom constituit de 
exacerbarea, dincolo de nivelul unor simple ajustări homeostatice, a unor reacţii 
psihice şi a corelatelor lor somatice (afectând cvasitotalitatea compartimentelor 
organismului) în legătură cu excitatia externă sau internă exercitată de o configu- 
ratie de factori declansanti (agenti stresori) ce actioneazá intens, surprinzátor, 
brusc şi/sau persistent şi având uneori un caracter simbolic „de ameninţare“, alte- 
ori un rol extrem de favorabil pentru subiect (percepuți sau anticipati ca atare de 
subiect). Alteori, agenţii stresori mai pot să reprezinte excitanti psihici cu rezo- 
nantá afectivă majoră (pozitivă - eustres sau negativă - distres) sau surse de supra- 
solicitare a proceselor cognitive (atentie, gándire, etc.) si volitionale, dar cu mentiunea 
cá SP are la bazá in primul ránd o participare afectivă pregnantă. O schematizare a 
interreactiilor generate în cursul SP la nivelul diverselor „compartimente“ ale psihicului 
şi structurilor neurovegetative endocrine este redată în figura l. 


2. DISTRES ŞI EUSTRES 


Din fericire, există nu numai stresul negativ (distres) ci şi stresul pozitiv (eustres). 
Mai puţin pătrunse în vocabularul curent, aceste două cuvinte (eustres şi distres) 
desemnează două tipuri fundamentale de stres, reliefate de către Selye în 1973. 


2.1 Distresul este termenul ce desemnează stresurile care au un potenţial nociv 
pentru organism. Toate caracteristicile stresului general sau psihic amintite ante- 


rior s-au referit la această acceptiune a stresului. Ceea ce merită să fie subliniat este 


Jegat de principalii hormoni eliberaţi în cursul distresului: catecolaminele (in spe- 
cal noradrenalina şi adrenalina) — cre pot favoriza bolile cardiovasculare — i cor- 
tolul, care scade rezistența organismului fa de infecții şi faţă de cancer. 

Ín literatur, distresul acoperă in general sfera noţiunii de stres apărând intr-o 
serie de situații (agenți stresori) cu semnificație extrem de nefavorabilă pentru majori 
tatea indivizilor şi din acest motiv noi vom folosi uneori cuvântul stres tot penru aceas- 
tă semnificație negativă (de distres). 
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Figura 1. Principalele mecanivme psiho-neuro-endocrino-vegetative și 
manifestile lor din cursul stresului psihic Uamandeseu, 1993) 


Ín viziunea unor autori (Kaplan, French) care - pe King Lazarus - au elaborat teo- 
ria cognitivă a stresului psihie (SP), la baza distresului existi o neconconlung imre 
resursele, ilit, capacitățile individului, şi cerintele sau necesite impuse acest 

esami cu 


in dife- 


1, „amenințare“; este semnificatia de anticipare a unui pericol 
frustrare“: ia naştere când un obstacol se interpune în realizar 


unui scop: 


3. „conflict“: situaţia creată de interferența a două sau mai multe solicitări cu moti- 
vatii opuse, realizând o adevărată competiţie; 

4. rezolvarea unor probleme dificile sau imposibile (în raport cu contextul si- 
thational de rezolvare). 

La acestea noi am mai adăuga: 

5. situaţiile cu caracter de pierdere, nu numai mteriale (pierderi financiare, con- 
cediere, distrugere locuinţă, etc.) ci şi emotionale (decesul unei ființe apropiate, 
decădere socială, etc.) 

6. suprasolicitarea peste limitele capacităţii intelectuale (inclusiv parametrii 
atenţiei, memoriei, rezistenţei la perturbații etc.) şi ; 

7. situaţiile de subsolicitare (deprivarea senzorială cu monotonie, lipsă de infor- 
matie sau lipsă de activitate soldate cu o gamă largă de stări psihice, mergând de la sim- 
pla plictiseală şi până la izolare externă) McGrath - (cit. de Floru). Subsolicitarea stre- 
sează pe individ. Aceasta se explică prin aceea că la fiecare om există o nevoie înnăs- 
cută (si potenţată social) de afirmare a unei largi game de posibilităţi, care să-i evi- 
dentieze capacitatea sa, aspirație care nu-i este satisfăcută decât într-o activitate în cur- 
sul căreia este solicitat în mod adecvat acestor posibilități (suprasolicitarea provoacă tot 
distres). Stresul de subsolicitare apare în condițiile vieții moderne, destul de frecvent în 
activitățile de „deprivare senzorială“ realizată în unele situații de izolare profesională 
sau fortuită - cu scăderea stimulării „obişnuite“ a cortexului cerebral datorită unei ac- 
tivări nespecifice corticale insuficiente, prin intermediul sistemului reticulat activator 
ascendent. O formă mai subtilă, dar mult mai nocivă, o constituie situațiile de subsoli- 
citare aspirationalá prin insatisfacerea unor trebuinte sociale (diferite de cele biologi- 
ce si implicând procese de comunicare interumană, implicit nevoia de autoafirmare 
etc.). 

8. remanenta unor stări afective negative (pierderea unei fiinţe dragi, eşec profe- 
sional sau de altă natură, etc.) sau redesteptarea lor sub acţiunea unor excitanti con- 
ditionali (sau, pur şi simplu, circumstantiali), ori readuse la suprafaţa conştiinţei prin 
vise, asociaţii de idei etc. 

Lazarus subliniază caracterul subiectiv al perceperii de către individ a unor 
solicitări, evaluate de el ca depăşindu-i posibilităţile (chiar dacă uneori realitatea este 
alta) deci distresul apare când există un dezechilibru între solicitările obiective asu- 
pra organismului şi posibilităţile pe care subiectul consideră că le are spre a le face 
faţă. 


b) Eustresul reprezintă tot o stare de stres, validată printr-o reacţie insotitoare 
moderată catecolaminică şi cortizolică, alături şi de multe alte reacţii fiziologice de 
tipul celor ce vor fi descrise la capitolul consacrat mecanismelor fiziologice ale SP. 
Diferenţa faţă de distres este însă fundamentală atât din punct de vedere al agenţilor 
stresori (stimuli cu semnificaţie benefică pentru individ, excitanti plácuti ai 
ambianţei sau trăiri psihice pozitive ori „palpitante“, de la emoţii până la senti- 
mente etc.) cât şi al consecinţelor sale pentru organism care sunt, în general, favo- 


în cazul unei reaei eatecolaminice generate de cusres pot 
pires tlburári grave la un cardiac sau, In cazul unui acces de râs, se pot declanşa cri- 
Ze de astm lao mare parte dintre cei suferinzi de această afectiune. 
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Tabelul 1. Disres si Eustres 


Din punet de vedere al hormonilor de stres, in cursul eustresului are oc, de cele mai 
muls ori, numai o moderati crestere a secreției de adrenalină i, de asemenea, crese 
;endorfnele cerebrale, ea ncurebormani modelatoe ai plăcerii (Hari), 

Pe termen lung, efectele fiziologice ale eustesulut nu au fost studiate sistematic. 
astfel inet opinia de mai sus a lui von Eiff este doar plauzibilă și are deocamid 
sinl observa clinice“. De alte, însuși Selye (1968), apreciind cà „eustresurile, nu 
durează niciodată în mod cronic”, considera ă ar trebui studiate serii mari de vârstnici 
cu o activitate sustinut in domenii care le produc mari satisfactii (de exemplu, artă, 
inu, comparativ cu cei care resimt „disperare, nu ajung la nimic, nu au nici un suc 
es (ibidem) 

Eustresul poate fi indus în mod frecvent de comorile artei sau de splendorile 

igeneratoare de contemplarea unei grădini înflorite, a unei expoziții de pictură. 


ori auditia unei simfonii „senine“ de Haydn sau Mozart, de către unii subiecti extrem de 
receptivi, i-ar putea face pe aceştia să „vibreze“ la aceste mesaje artistice, să „intre“ 
într-o stare de eustres, generat de stări psihice cu tonalitate afectivă pozitivă puter- 
nic exprimată (extaz) şi, mai ales, cu durată prelungită (de ordinul orelor, mai rar 
al zilelor). 

Alte exemple elocvente de eustres: revederea unei persoane foarte dragi, aflarea 
veştii reuşitei la un examen, un spectacol comic „epuizant“ prin accesele de rás* vio- 
lente şi frecvente, jocurile „de noroc“ (fără miză pecuniară), dar si un film horror dacă 
„senzațiile tari“ nu depăşesc limita la toleranţă - pragul pentru distres - a individului. Tot 
în cadrul eustresului se mai includ şi stările de excitație sexuală sau meciurile de fotbal 
în care suporterul trăieşte victoria echipei favorite (altfel apare... distresul). Sentimentul 
de dragoste împărtăşită constituie un eustres cu rol dinamizator, atât asupra conduitei, 
cat şi a creativităţii (lucru pe care l-ar realiza - prin „sublimarea“ descrisă de Freud, în 
caz contrar, şi distresul generat de o dragoste neîmpărtăşită). Rolul benefic al eustresu- 
lui se răsfrânge, mai ales, asupra funcţiilor organelor interne, fenomen cunoscut încă din 
Evul Mediu (Avicenna, Massimo DiBologna, Basilio D’ Aricira, citati de U. Eco). 

Din păcate, conceptul de eustres a început să dispară din literatura ultimilor ani (ex. 
Petzold si Studt, 2000 sau Bennett, 2000) fapt ce se poate explica prin teama unor autori 
adepţi ai rigorii ştiinţifice extreme - de a nu se putea găsi criterii de delimitare a SP. 
datorită polimorfismului emoţiilor, ca si a reacției hormonale de stres şi foarte posibil 
datorită „intrării în conflict“ cu procustiana teorie cognitivă a SP (de fapt, a distresului) 
devenită a adevărată dogmă. Noi vom menţine conceptul de eustres, considerându-l 
extrem de util pentru concentrarea numeroaselor şi variatelor tentative antistres - 
spontane sau psihoterapeutice - într-o „zonă“ a unor reacţii psihologice şi psihosomat- 
ice menite să apere sănătatea psihică şi fizică a individului de ravagiile distresului). 

Derevenco (1992) încadrează în noţiunea de eustres (nu numai psihic) acele situ- 
atii capabile să genereze o activare psihoendocrină moderată, exemplificând cu un 
efort fizic de intensitate medie ori o activitate profesională ergonomic organizată. 
Dansul este, de asemenea, un exemplu ideal de eustres. 

Toate aceste consideraţii ne fac să circumscriem aria de apariţie si de utilizare te- 
rapeuticá a eustresului la situaţiile clare menţionate mai sus şi dintre care unele (de 
exemplu, râsul, muzicoterapia), constituie importante conduite antidistres. 


Este dificil însă de apreciat în ce măsură o capodoperă artistică poate genera un eustres 
(potential declanşant având emoția estetică provocată în special de perfecțiunea formei) sau dis- 
tres (conţinutul emoţional, implicit sau explicit, al operei de artă este interpretat în mod perso- 
nal si specific de subiectul receptor si - în virtutea unor ,tangente afective“ - poate declansa la 
acesta o furtună emoţională, uneori cu tonalitate negativă). Din acest punct de vedere există di- 
ficultati în aprecierea „pe termen lung“ a efectului stresant (favorabil - eustres, sau nu - distres) 


* există, totuşi, chiar şi argumente oferite de înţelepciunea populară : proverbul englezesc „cine râde 
mult trăieşte mult", „who laughs lasts“ 


a] 


reat de fecvenaren unor spectacole risclitore e vedea Berlioz la primele contacte cu 
‘Gamaturgisshaespeariand - este drept, mediată yi de tlburtoarea interpretă Haret Smihn) 

Qu si ne imaging ce sti sufletesti conditor i pline de intensitate poate genera uno 
eloman aod vetralogiei wagneriene. 


Considerăm necesar să opinim asupra faptului că eustresl, find un «SP pozitiv“, 
are cel mai adesea în componența sa și elemente ale unui stres fizie (de exemplu. 
dansul, rásul în hohote, actul sexual, practicarea unor sporturi, ete.) dar tonalitatea sa 
psihică este determinant pentru includerea in sfera stresului psihic: 

Eustresul este prin excelenţă un stres psihic acut; „fericirea“, 

„cronică, nu are amplitudinea paroxistica a stresului, dar constituie un fundal afectiv 
{eu numeroase conotaţii cognitive şi emofionale), cu un rol favorabil asupra individului, 
în plan psihic și somatic. 

Ceca ce, însă, constituie o apreciere relativ evasiunanimă, este aceea că repetarea 
frecventă a custresurilor constituie „per se" o premisă a longeviti (maj ales cà produce 
o creștere a imunităţi antinfectosse şi antitumorale) (v. tabelul 1). Prin contrast, dis- 
vreu (stresul psihic negativ) cumulează calle de factor de rise pentu sănătate 


nei când este 


3. DIAGNOSTIC 

în faţa stesurilor majore sau minore, odată apărute, individul posedă aptitudini 
‘variabile de a le ace fai: efortul de a se stapâni în cursul unei tări conflictuale acute. 
‘eprimarea unei replici agresive, menite să descátuseze starea de tensiune sau - din con 
tr stipite, gesturi, inclusiv manifestări ireverenyioase fat de cei din jur. Blocarea 
conflictului în interior sau, cel putin, suprasolicitarea mecanismelor voltionale, spre a 
Se evita exteriorizarea afectelor individului stresat, reprezintă în sine o amplificare a 

‘avind si un rol potențial patogen. Efectul negativ asupra sinit al 

acestor „locări Ia interior" ale reacii la stres a fost argumentat in numeroase lucrări Și 
este validat chiar de expresii populare cum ar fi: „a plesnit de mânie” sau i-a iesit prin 
piele supărarea” ete 

Diagnosticul tări de stres (cu referire specială la STRESUL. ACUT) 

în cercetările psihofiziologice - în special cele utilizate în scopul surprinde 
apari SP l indivizii sănătoşi sau bolnavi - se utilizează o serie de marker clinici şi 
e Taborator ai SP (tabelul 2) înregistraţi de către psihologi sau medicii care studiază 
"lependenta SP de o serie de variabile experimentale (agenți stresori, teren patologic. 
infloenga unor agent terapeutici, ec). 

Chiar dacă isca Tolosirea unei deformări profesionale, vom utiliza pentran- 
samblol elementelor de recunoaştere a stresului termenul de. liapnostic", ar pentru 
manilestările predominant exterioare ale SP - termenul de „simptome 


dei a LB aman Srl e i ele nere, AM cei, 193 pp. 1925 


A. Date de observaţie clinică 
1. Mimica — crispată — veselă - râs 
— anxioasd — triumfdtoare 
— depresivă — extaz 
2. Tensiunea musculará 
— hipertonie („încordare“) 
- hipoatonie (,,lesin“) 
— tremurdturi, nesiguranța mişcării 
3. Comportament 


Distres Eustres 
a. activ — logoree — hohote de rás, 
— excita[ie — furie — dans 
— agitaţie motorie — strigăte de bucurie, euforie 
- inhibitie sexuală — excitație sexuală 
b. pasiv — „blocaj“ (groază) — „mut de fericire“, extaz 
— vertij, amețeli — idem (în eustres) 


c. paradoxal = a + b 
4. Modificări cardio-respiratorii 
a. frecvenţa respirației (hiperventilatie, apnee) + dispnee 
b. puls — tahicardie 
— bradicardie 
— extrasistole 
c. TA — creşteri 
- colaps (leşin) 
d. manifestări circulatorii: extremități reci, palide. eritem emotional 
5. Aparat digestiv: secreție salivard TY, greturi, vărsături, diaree, dureri, balonare 
6. Modificări uro-genitale: mictiuni imperioase, excitatie/inhibitie sexuală 
7. Sistemul nervos: cefalee, amețeli, insomnie 


B. Constante umorale în SP 


1. Hormonii de stres 
— catecolaminele 
— cortizolul plasmatic, urinar şi salivar 
— alti hormoni (GH, ACTH, PRL, etc.) 
— opioidele (endorfinele) 

2. Glicemia 

3. Acizi graşi liberi, colesterol 


C. Indicatori psihofiziologici în SP 


I. Frecvenţă cardiacă + tensiune arterială 
2. ECG — segmentul ST (subdenivelat în cadrul SP 
survenit pe un cord, de regulă, bolnav) 
— tulburări ritm (extrasistole ventriculare) 
3. Pletismografie 
4. Aparatul respirator: - frecvenţa respiratiilor 
- gazometria 
5. Galvanometrie cutanată (reflexul psihogalvanic) 
6. EMG + EEG 
7. Timpi de reacție 


Tabelul 2. Markerii stresului psihic acut. (Iamandescu, 2002) 


Lai 


iw 


Astfel, SP cuprinde în tabloul manifestărilor sale, în primul ind simptomele psi 
hice, inclusiv manifestări comportamentale. În acelaşi timp, orice fenomen psihic. 
exteriorizat sau nu - de lu procesele cognitive (tente, memorie, gândire ete.) i până la 
procesele voijonale şi afective (aceste din urmă în modul cel mai pregnant)” - se 
Insojeste de fenomene fiziologice de hiper- sau hipofuncie a organelor interne, mediate 
meuroumoral i având în genere o intensitate moderati, sub cea a unui SP. 
tomele psihice afective frecvente în distres menționăm. anxietatea, iritat 
{in formele acute). fatigabilitatea, apatia, depresia (in formele cronice) 

În eustres apar sări de bucurie surpriză plăcută triumf, exaltare, veselie şi sulin 
bon tandre: dragoste xa eta ex. abel 3 

‘Referitor là comporiamentulindividulul in cursul unul SP - cronic, în special 
remarcim excesele referitoare la substitutul drogul (fumat, cafea, alcool). scenes 
randamentului profesional, refuzul muncii şi al accepti vesponsabiitiior. închiderea 
în sine, neglijarea aspectului fizie ca și a unor norme sociale (Luban Plozza s colab.) 
(abeat 4 5) 
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“Tabel 3. Tulburări în plan mental yi comportamental prezente fa cursul SP acut 
“distres i euses (LB. lamandecu - „Stresul pic" - 2002 


Cele mai cunoscute modificări somatice* induse de desfăşurarea unor procese psi- 
hice sunt aşa-numitele „corelate fiziologice (somato-viscerale) ale emoţiilor“ (tahi- 
cardie, tulburări de tonus muscular, reajustări vasomotorii, tulburări secretorii etc.) care 
pót îmbrăca în cazul SP o serie de manifestări sesizate chiar de persoane din afara dome- 
niului medical şi concretizate în expresii ca: „îmi bate inima“ sau „mi-a Stat inima în 
loc“, ori „a albit de spaimă“ sau „s-a înroşit toată de ruşine“, „am simţit o uscăciune în 
gât“, „mi s-a pus un nod în gât“ etc. (tabelul 5). 


| - Excese referitoare la „consum“ 
e cafea e alcool - alimente în general 
- Control scăzut asupra vieţii personale 
e aspect neglijent e întârzieri la serviciu e nerespectare angajamente 
2 - probleme cu legislaţia 
e datorii e amenzi e „ieşiri“ violente e furt, etc. 
3 - „închidere“, izolare, refuzul muncii 
4 - atitudini excesive şi contrastante fata de boală: refuzul recunoaşterii şi AERE REM situatiei de 
bolnav vs preocupare excesivá fatá de posibilitatea bolii. | 


Tabelul 4. Modificări comportamentale în cazul distresului psthic** 
(în special SP cronic) (după Luban-Plozza şi colab. şi Burns, modificat) 


O sinteză a tulburărilor psihice şi somatice din cursul SP este redată in tabelul 5. 


|. Tulburări de concentrare, atenţie, memorie = scăderea randamentului intelectual 
3 epuizare fizică (si psihică), îmbolnăviri frecvente 
- tulburări funcționale psihice (insomnie, fatigabilitate, etc.) si psihosomatice 
* 
e modificári ponderale (slábire/ingrásare) 
e tulburări de apetit (inapetent/hiperfagie), tranzit (constipatie/diaree) 
e tulburări de dinamică sexuală 


Tabelul 5. Simptome psihice şi fizice (somatice) în SP cronic - 
apreciere generală (după Luban-Plozza şi colab.) 


Aceste corelate somatice ale proceselor psihice amplificate dincolo de graniţele 
normalului în cadrul stresului psihic şi repetate în timp, solicită anumite organe si 
aparate cu disfuncţii latente ori deja manifeste şi pot să conducă la apariţia unor tul- 
burări patologice psihosomatice a căror reversibilitate poate să dispară, odată cu apariţia 


* Bolnavii somatici = bolnavi cu suferințe „fizice“, corporale, din domeniul patologiei interne 
(„medicale“) şi externe (chirurgicale), încadararea didactică în această categorie se face spre a se diferenţia 
de bolnavii psihiatrici, cu boli psihice, studiati de către psihiatrie. 

tă : De regulă. sunt prezente comportamente „compensatorii“ sau „sechele“ datorate distresului dar 
unele acte pot fi prezente şi ca acompaniatoare ale eustresului: de exemplu. excese alimentare. bahice. etc. 


ng 


leziunilor de organ, moment in care se poate vorbi de boli psihosomatice 

4. MECANISME DE COPING 

Lazarus si Launier au deseris (sub numele de „coping“ - 1978) o serie de strategii 
conştiente (cognitive i comportamentale) de ajustare sau acomodare printr-o adaptare 
uanpată elaborate de individ pentru a face tolerabilă tensiunea interioară (stresul psihic) 
indusă de o situație potrivnică (ce depășește resursele personale). 

După modul in care individul îşi concentrează atenția asupra problemei apărute sau 
asupra propriei emotii generate de problema respectivă, se disting 3 tipuri de ajustări 
{pa Suls şi Fletcher): 

= Coping” (ajustare) centrat pe problemă coping" vigilent). Est utilizat în 

carul SP generate de situații potenţial reversibile, 

Cuprinde evaluarea în plan mental a unor posibilii avute la îndemână de subiect. 
în cadrul acestor conduite, subiectul intrepreinde următoarele operai cu răsunet afectiv): 

n evocă experiența anterioară (eventuale succese in aceleaşi situatii): 

n contează pe suportul social 

n va solicita informati si va căuta mijloace: 

n cliborazi un plan de acțiune. 

Acesta din urmă este un element central, având rolul de a linisti subiectul chiar 
înainte de rezolvarea practică a problemei 

= „Coping“ centrat pe emoții coping" evitant), generat de situate für 

ireparabile (decese ale unor fine apropiate, pierderea unui concurs important, et. 

Are rol pozitiv atunci când nu depăşeşte o durată rezonabil de timp (se apreciază 

în cazul decesului, ca fiind de cirea 10 zile (cf Brouchon Schweitzer) și poste fi mai 

redusă în cazul unor distresuri mai puțin sever). 

Reprezintă o strategie pasivă, „de vitae", evitând confruntarea cu gravitatea si- 
maii, subiectul încercând o delentà emotional. prin abandonarea tentativelor de 
rezolve a problemei - cel pugin pentru moment = i adoptarea unor strategii defensive 
constând în: 

negare (conduită parțial consent 
- alis: 
agresivitate (acest ca o reacţie de revolt oarbă contra destinului) 

n Reevaluarea problemei 

Consti în reducerea diferentei - percepute inal de subiect - între gradub de 
are i propriile resurse, apt ce auth la perceperea situaţiei ca fiind mai tolera 
bila „reinterpretare pozitivă“. termen folosit de lt autor 

Strategile de coping se automatizeazd şi pot Ni conditionate fa de diver agenti 
siresori (de exemplu, evitarea unei persoane antipatce sau incomode devenită reflex). 

Tipurile de coping. analizate dint-o perspectivă planificată sumt mult mai 


numeroase decât cele 3 „fundamentale“ descrise mai sus. 


dintre clasificárile „clasice“ şi mai recente. 


Lazarus si 

Folkman 

(1984) 

. Confruntare 

. Distantare 

. Autocontrol 

. Cáutarea 
suportului 
social 

. Asumarea 
responsa- 
bilităţii 

. Evadare/ 
Evitare 

. Rezolvarea 
planificată a 
problemei 


. Reevaluare 


pozitivă 


În tabelul 6 figurează câteva 


Carver şi colab. 


(1989) (1998) 

1. Coping activ 1. Orientare spre 

2. Planificare sarcină 

3. Eliminarea 2. Orientare spre 
activităţilor emoție 
concurente 

4. Retinerea 3. Orientare spre 
de la acţiune evitare 


5. Căutarea 
suportului 
social instrumental 
6. Idem SS emoţional 
7. Reinterpretare 
pozitivă 
8. Acceptarea 
9. Negarea 
10. Descărcarea 
emoţională 
11. Apel la religie 
12. Pasivitate 
mentală 
13. Pasivitate compor- 
tamentală 
14. Apel la alcool şi 
medicamente 


Endler şi colab. 


Smith (1993) 


|. Evaluare primară (apre- 
cierea proprietăţilor AS) 
- relevanta motivationalá 
(tema intereseazá sau 
nu subiectul) 
- congruentá motivatio- 
nalá 
(evenimentul este 


favorabil sau nefavorabil) 


2. Evaluare secundará 

(„cântărirea“ propriilor 
situaţii) 

- atribuirea responsabilitatii 

(persoana care va fi bla- 
mată sau creditată) 

- coping centrat pe 
problemă (utilitatea 
fiecăruia pentru subiect) 

- coping centrat pe emoție 
(idem) 

- aşteptări viitoare (posibi- 
litatea ca situaţia să se 


schimbe) 


Tabelul 6. Tipuri de coping în literatura consacrată stresului psihic. 


Importanţa studierii mecanismelor de coping este extremă deoarece în orice ten- 
tativă pe care dorim să o facem spre a reduce efectele nocive ale distresului este obli- | 
gatoriu să se ţină seama de adecvarea sau inadecvarea acestei strategii adaptative la situ- | 
aţiile stresante elective pentru subiectul respectiv (decelate de el însuşi sau de către psi- 


holog). 


Considerám de interes o clasificare relativ recentá a lui Smith in 1993 care descrie 
implicarea in coping a 4 tipuri fundamentale de emoţii negative, relationate „în cuplu” 
cu 4 tipuri de semnificaţii nocive pentru subiect: 


- supărare (in aecepia lui Lazarus, rezul 
sociale) - învinuirea celuilal 
"inovatia idem, Lazarus - încălcarea de citre subiect a unor norme morale) 

ricianxietate- pericol/amenințare, 
viste - pierdere reversibila neajutorare legată de greutăţi sau pierderi 
în ceea ce priveste tipurile fundamentale de coping, Folkman si Lazarus - în 1986 

a remarcat. pe baza analizei tipurilor de coping la 85 de cupluri căsătorite ~, că rezul- 

tatele cele mai favorabile în plan fiziologie au fost obținute prin utilizarea combi- 

mată a ambelor tipuri de coping, cu includerea solicitării suportului socal și a 

reevaluări cognitive a problemelor. 


1 al amenințării pierderii stimei de sine şi 


5. MECANISME DE APĂRARE INCONSTIENTE 

(Bewältigung, defense") 

Sunt utilizate de eite subiect în condiile în care acesta evaluează cerintele unei 
sitwai (stresor) cirea, el trebuie să i facă fat ca fiind peste posiilitiile sale. Din 
cest motiv, sunt puse în acțiune în med inconştient (Bewältigung, defense“) menite 
Să seadi puiernica tensiune psihică (distresul) generati de această evaluare. 

‘inte aceste mecanisme vom prezenta foarte succint următoarele: 


51 Refularea 

Constituie on mecanism de seurt - circuit al contig în cursul unei tensiunii pice 
pen iicet generate de anumite idei, imagini, puliu au dorinite penibile pentre subiect 
ie sunt reprimate de mediu soci. Se mai pot include aici unele eșecuri extrem de umilitoare 
fca sicci le tir neni - as cum ele nu ar fi existat (sre deosebire de alele 
Pe care de fe — 

Tendintele refulate în inconştient exercită opresiune permanent de revenire în contin 
carora re Tes ai ur caracter simbole s diverse Tonne de manifestare (vise, cl ratate 
SI aps, sub 

S2 Comutarea 

Ea reprezintă canalizarea inconpiet a rebuinlor. impulsurilor, motivelor - inclusiv à 
acelora iza de dilcltea însăși a satisfaceri Jr = clre obiective care pot fi time 
procuind asfel o satisfactie durabil subiectului 

Freud a contra temenul de shlimare prin care circumscrie aia recompemelor la 
domenie anei yi sme (en obiective cu largă valorizare socială) și, de asemenea. ntază 
Sens pulsionad -mivaiond a cea exa De exemplu stresul cauzat de o dragoste neim- 
ari poate activa resursele artistice în directa creat unor capodopere literare, murice, 


S3 Negarea substituirea) 

Corsi tending predominant icoană pent subiect de a desprinde, dintre care 
‘ers potengl nocive ale unor eor ca mare grad de ameningare - e acelea care sunt cel 
a ur comracarabile, O al vain exte acea de a abl siresorului o serie de risa 
pozitive, menite xd atenveze caracterul nociv al acestia 


pun 


Cel mai elocvent exemplu din practica medicală îl considerăm pe acela de negare a unei evi- 
dente terifiante furnizat de către bolnavii care se află in preajma confirmării diagnosticului de 
cancer (date extrem de sugestive) după ce - într-o fază anterioară, de ,,cancerofobie“ - s-au alar- 
frat la cele mai mici aluzii la o astfel de boală. 

5.4 Proiectia 


Reprezintă un alt mecanism de apărare descris de Freud, de asemenea, se descarcă 
inconştient o stare de tensiune afectivă extremă, atribuindu-se unei alte persoane sau obiect, sen- 
timentele, dorinţele, impulsurile pe care subiectul refuză să şi le atribuie sau le ignoră (nici nu le 
refulează, nici nu le sublimează). 

5.5 Regresia (temporală) 


Reprezintă revenirea la un mod de funcţionare psihică mai simplu, caracteristic unui stadiu 
anterior al dezvoltării psihice (Doron şi Parot - 1999). Exemplu cel mai concludent este oferit de 
regresia afectivă şi comportamentală a unui bolnav adult suferind de o boală severă şi care ajunge 
să se comporte conform unui stadiu de regresie la nivel infantil („se poartă ca un copil“). 


6. IMPLICAŢII PSIHOFIZIOLOGICE * 


6.1. Consideraţii generale 


Stresul psihic este, în ultimă instanţă, o reacţie generală a organismului, 
indusă psihogen şi care se edifică în funcţie de evaluarea cognitivă a situaţiei şi de 
strategiile de ajustare. | 

Din acest motiv, teoria lui Selye trebuie corectată referitor la impactul stresului psi- 
hic asupra sănătăţii deoarece există o diferenţiere între cele două tipuri de coping din 
punct de vedere al corelatiei neuro-endocrine şi imunitare. 

- Evitarea (conduită pasivă): conduce la diminuarea catecolaminelor şi activităţii 
celulelor NK (deci a imunităţii, inclusiv antitumorale), şi la hiperfunctia axei hipota- 
lamo-corticotrope (soldată cu creşterea cortizolului), ceea ce accentuează inhibitia 
celulelor NK; 

- Ajustarea centrată pe problemă, (conduită activă), ce acţionează în sens 
contrar. 

Există o variabilitate a răspunsului imun condiţionată de infinitele combinaţii de 
strategii (conştiente, inconştiente, etc.). Aşa de exemplu, Contrada evidenţiază faptul că 
negarea, utilizată în situaţii implacabile (de exemplu, în cazul operaţiilor pentru cancer 
sau pe cord deschis) poate favoriza un răspuns pozitiv al organismului, în timp ce uti- 
lizarea ei în faza primelor simptome întârzie diagnosticul. 


6.2 Elemente sumare de psihofiziologie a stresului psihic 


€  IERARHIZAREA RECATIILOR 
Lavallo descrie urmátoarele secvente psihofiziologice in SP: 
1. Captarea informaţiilor senzoriale şi interpretarea lor; se realideazá prin ajun- 


* s . é E nds ‘ T ; ] . 
pentru detalii vezi I.B. lamandescu, Psihosomatica generală şi aplicată, sub tipar, ed Infomedica 


gerea informațiilor sezoriale î difrite arii corticale (stage terminală, cortexul prefrontal) 
unde are loc procesarea lor și stabilirea semnificației. Aceste zone reprezintă sustratul 
neurologic al procesului de revaluarea primară a stimulilor (stresorilor) 
2. Generarea emoțiilor pe baza evaluării: este localizt la nivelul sistemului lim- 
bie (amigdala si hippocampul având conexiuni cu hipotalamusul şi trunchiul cerebral). 
3. Interea unor răspunsuri neuro-vegetative si endocrine; implică reaci comune 
imercorelate ale celor două sisteme $ diferente din motive didactice în: 


S reacții neurovegetative siurarice răspunzătoare de faza de activare din cursul 
stresului (stadiul de alarmă descrisä de Selye): 


Reacţia catecolaminică de stress (activare simpatică plus eliberare de hormoni medulo- 
suprarenali sa constituit în decursul ilegenez ca o react de stres adaptativ fupi de peri- 
oll implicate de lupta animalelor penta roni si supravietuire şi a avut ca finalitate pregătirea 
spun somato-moror, ncordure molar) şi metabolic (creşterea glicemiei, colesterol 
Tu Si acizilor grasi din singe) echivalent cu efortul muscular necesar mişcări de alergare lup 

a om, beni contacto musculare (ipsa efortului fizic) consumatoare de substratul 
metabolic mengjonst din cursul siresurilor psihice specifice vieţi moderne creează - în cazul 
unui adl resa de o problemi imsolubitā s pribuyt pe scaun ca xi revină” - o inate de 
Fefue" a acestui substratului metabolic fen de rea caecolaminica de stress sedentar, or 
elt prin solicitarea excesiva a nslieipanereatice (astfel de siresuri repetate vor favoriza 
aparitia uei diabet) i depunerea pe endoell vascular a colesterol şi acizilor graşi peuti- 
Trai (favorizând procesul aterosclerotie (Boone i Christesen). 


n reacpii ale sistemului pagasiwraric având ca efect diminuarea activiri de sires 
si revenirea la normal a funcpilor activate de sistemul simpatic- 


n reacția endocrină de stress, corelată cu cea neurovegetativā, conduce la elibe- 
rarea unei game extrem de variate, polimorfe de hormoni de stress- 

Referitor Ia acest subiect extrem, de important pene domeniul psibosomaticii 
faptul c va fi rarat in mod adnan in cel deal doilea volum („Psibosomar 
Si aplicata") urmând ca. in lucrarea de fai i subliniem citeva die care så intereseze în 
primi ind pe psihologi 

Schematic, ve consideră ct reacia catcolaminieh de sess este puternic exprimati în 
curul distresului Ia fel ca i eliberarea de col care o continuă și o intrest. Î cadrul 
e reat de distres, catecolaminele n special noradrenalina), au efecte nocive asupra 
"inii şi vaselor fact miocardic, hipertensiune accidente vasculare cerebrale) iar coni- 
{oul deprim imunitatea, favorizând dezvoltarea infecjilor cronice i a cancerului În cazul 
fastest se produe secretii moderate de caecomine (ceața de „piele de gäint" n 
cazul unei moti foare pls, inclusiv Ta debuul fumatului) si de conizol (poate să 
case din curl unor emo pcute dar insite şi de alfi stimuli fizici, cum ar fi ze 
mole pentru ascultr de muzică rock sau efortul fizie pentru practican de jogging). 
Ce mai mult supt raportate la esse endorfinele, considerate ca hormoni ai plăcerii dar 
‘care. pe lngà actiunea efort au i efecte analgee (explicarea aceti tip de efect la 


E 


injectarea morfinei) precum si efecte imunostimulante, crescând activitatea celulelor NK si 

secreția de interferon. 

4 Feedback între cortex şi sistemul limbic; 
« 5. Impulsuri neuro-vegetative si secrefii hormonale. Finalizarea ráspunsurilor 
neurovegetative si endocrine, în ultimă instanţă mediatorii si hormonii de stres, are loc 
la nivelul tuturor organelor conform cu specificul acţiunii fiecărui neuromediator sau 
hormon, (de ex. adrenalina produce tahicardie, creşterea eliberării de limfocite, iar 
acetilcolina produce bradicardie şi creşterea secreției gastrice de HCl, etc.) 


€ ACTIVAREA NEURONALÁ ŞI STRUCTURILE CEREBRALE IMPLICATE ÎN STRESUL PSIHIC 

Buddeberg şi Laederach desemnează activarea neuronală din SP ca un proces deci- 
siv pentru integrarea informaţiilor cognitive şi emoţionale în reacţii neuroendocrine. 

Structurile nervoase care sunt implicate în prelucrarea informaţiilor externe şi interne ge- 
neratoare de SP aparţin de neocortex, sistemul limbic, hipotalamus şi nucleii trunchiului cerebral, 
ei fiind dispuşi pe o axă verticală ce se termină în hipofiză de unde se ramifică în cele două 
direcţii activatoare somato-adrenală şi adreno-corticală. 

Informaţiile interne (reprezentate de aspirații, gânduri, amintiri, fantezii, etc.) accesează 
direct neocortexul (mai degrabă, iau naştere la acest nivel „in situ“), în timp ce impulsurile vis- 
cerale (de exemplu, durerea sau senzațiile de disconfort) sunt preluate de sistemul nervos 
automon şi „urcă“ la nivel hipotalamic intrând în „centrala integrării emoţiilor cu activitatea 
somatico-viscerală“. 

Informaţiile externe sunt filtrate de sistemul reticular activator (ARS) în excitatii care 
ajung direct la cortex (unde sunt prelucrate pe baza semnificației lor) si in excitaţii care sunt con- 
duse la nivelul sistemului limbic si al hipotalamusului. În ambele situaţii, informaţiile externe 
(ca, de altfel, şi cele interne) generează emoţii la nivelul sistemului limbic, iar acestea închid un 
veritabil cerc vicios prin parcurgerea releului psihosomatic şi declanşarea unor tulburări viscerale 
şi ale aparatului locomotor specifice stresului psihic (distres sau eustres). 


€ CORELATII PSIHO-NEURO-ENDOCRINE ÎN STRESUL PSIHIC (după Henry şi Stephens) 

Autorii menţionaţi au edificat o concepţie psihofiziologică a SP considerând că 
extraordinara diversitate a reacţiilor din stres poate fi ordonată pe două criterii: 

- perceperea controlabilitatii agenţilor stresori şi a urmărilor acestora pe baza unei 
autoaprecieri favorabile asupra propriilor resurse; 

- tipul de comportament adaptativ: activ sau pasiv. 

În funcţie de agregarea acestor criterii, Henry şi Stephens au conceput două strategii fun- 
damentale cu participare cortico-subcorticală şi endocrină, precum şi cu afectarea corespun- 
zătoare a reacţiilor comportamentale de stres întâlnite într-o secvenţă după cum urmează: 

Bi Perceperea stimulului; 

m Alegerea unei strategii adaptative în funcţie de factorii genetici şi de experienţa subiec- 

tului; 

E Două tipuri de reacţii în funcţie de anticiparea controlabilitatii situaţiei: 

a) În cadrul controlului ameninţat (dar nu pierdut!) 

_ Activarea unor mecanisme de provocare (sfidare) faţă de solicitare şi invocarea unor 
reuşite în situaţii similare, cu implicarea amigdalei, hipotalamusului şi medulosuprarenalei. 
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Reacgie de implicare activă (apărare sau atac), implicând controlul teritorial, mobilita- 
te yi agresiune, cu excitarea predominant a sistemului somato-adrenal şi cu o reste hormonală 
intensä eatecolaminia (creşterea cenae şi noradrenalinei), conizlicà variabili (de regulă 
amentia în timite normale: contenu is, poate fi crescut moderat în custes) i de creştere a 
nivelului de testosteron: 

b) În cazul perceperit pierderii oricărui control 

- Apare reacția de abandon, cu inhibarea comportamentului organizat şi participarea struc- 
clo nervoase al sopui-hpocampuli 

inducerea unor reacţii comportamentale la imobilizare, supunere necondiionat şi pasi- 


- Corespondentul hormonal este reprezentat de cxciga sistemului hipofizar corico- 
suprarenal şi creerea ACTH, cortizolului (von Ef - 1981), dar i scăderea testosteronului, in 
"imp ce reactia catecolaminică esie moderată, 


CAPITOLUL 2 


CAUZE PSIHOSOCIALE 


1. INTRODUCERE 


Ín cazul stresului psihic, agentul stresor - reprezentat de o largá paletá de stimuli 
dotati cu o semnificaţie nocivă (în distres) sau intens favorabilă (în eustres) - acţionează 
întotdeauna pe calea organelor de simţ, cu proiecţie corticală. În urma intervenţiei sale, 
apar, la nivel cortical, procese psihice complexe şi variate, având ca rezultantă subiec- 
tivă o stare de „tensiune“ care este resimţită aproape fizic datorită propagării unor 
influxuri nervoase cortico-subcorticale, cu activarea centrilor neuro-vegetativi superiori 
şi punerea în funcţiune a sistemului simpato-adrenergic şi a axului hipotalamo-hipofizo- 
suprarenal, cu eliberarea consecutivă a unei game polimorfe de hormoni (catecolamine, 
ACTH, cortizol, STH, vasopresină etc.) şi punerea sub tensiune a tuturor organelor şi 
aparatelor organismului. 

Această veritabilă activare a „somei“ rezultă în urma eliberării crescute de media- 
tori ai transmiterii neuro-vegetative si a aşa-numiţilor „hormoni de stres“. Toti aceşti 
veritabili „mediatori“ ai SP au receptori specifici la nivelul celulelor diferitelor te- 
suturi şi organe, prin intermediul cărora produc variate modificări funcţionale con- 
cretizate prin ameninţarea pasageră a homeostaziei mediului intern, dar care este urmată 
de revenirea la valorile compatibile cu funcţionarea normală a organismului (aceasta în 
marea majoritate a SP care nu lasă în urma lor disfuncţii la diferite niveluri, generatoare 
de boală). 

În SP perturbarea homeostaziei somatice este precedată şi cauzată de pertur- 
barea homeostaziei psihice de către agenţii stresori. Aşadar SP are în toate cazurile 
repercusiuni asupra tuturor organelor şi aparatelor, în primul rând cele cu rol reglator 
(sistem neuro-endocrino-vegetativ, aparat cardio-circulator şi sistemul imun), dintre 
care unele - grevate de o patologie anterioară, pe fond sau nu de meiopragie dobândită 
sau constituţională - vor răspunde prin manifestări patologice. Nota obişnuită a SP 
acute, cotidiene, este „reacţia de alarmă“, continuată sau nu de cea „de rezistenţă“, 
descrise de Selye, cu modificări generale şi locale reversibile, în condiţiile în care 
agenţii stresori nu-şi prelungesc acţiunea. Contracararea acţiunii acestora de către 
subiectul afectat se face de regulă prin adoptarea de către subiectul stresat a unor con- 
duite comportamentale antistres, active dar şi involuntare. Acestea sunt capabile să 
restabilească parametrii anteriori SP sau să împiedice chiar din „start“ antrenarea unei 
veritabile reacţii de stres, înlocuite - atunci când SP lipseşte - doar cu oscilații homeo- 
statice aflate în zona normalului. 
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2. AGENTI STRESORI PSIHOLOGICI. 

CARACTERE GENERALE 

Agenţii stresor (se mai utilizează şi formula simpli de ,stesori") sunt, excitanţi 
cu valoare de simbol, în marea lor majoritate stimuli verbali (incluzând și limbajul 
interior) Sunt vehicula pe căi nervoase la şi de la cortexul cerebral şi prezintă o sem- 
nificație importantă pentru subiect. Aceste tisitur îi diferenţiază net de toi ceilalți 
agenti sreso (fizici, chimici ete.) 

Dacă am considera agenții stesori inductor: ai unui SP ca fiind capabili să-l 
declangeze în mod implacabil Ia orice individ, atunci am putea asista Ia o uniformitate 
de reacții comportamentale in colectivitatea umană. Dar o caracteristică a acestor agenți 
este tocmai caracterul lor potential de a produce SP. validat - în cazul distresului 
numai de semnificaţia de amenințare, prejudiciu, nocivitate în general, pe care le-o oferă 
subiectul agresionat. 


De exemplu, divortul care declanşează, de regula un stres psi major gi durabil Ia ambii 
parteneri. mi afecteaza în unele cazuri pe cei care I apreciază ~ în mod justificat sau a ~ ca peo 
Eliberare i care nui eecază serupule (in virtutea unui egoism condamnabil) n legătură cu 
opi ray farà afectiunea unuia dintre prinși adesea Fir un sprijin material consistent. Cel 
tna adesea insă, ambi st ind realmente esa de acest eveniment critic în vat, divorțul fi- 
orca Ia loc de tant In rândul eso pic, dar numai în virtutea unor criteri arie, 
carece e nu post fi totusi considerat capabil à produci m 100% din cazuri un veritabil SP. 

‘De semenea unul şi acelaşi eveniment stresor nu poste induce de fiecare dată un SP Ta 
acelaşi individ. ståt din cauza „dispoziții de moment”, ct şi a semnificației diferite ce i se con- 
Terä în momentele respective, Aceste două ftt ale variabilei reprezentate de agentul stresor pot 
Fiscul în cazu im are acesta et reprezent de un eveniment major, cum ar fi, de exem 
plu. seismul survenit in două rânduri: 1977 și 1986, Este cer cia o mare parte dintre subiecții 
Taai neri enre mu au ct seismul din 1940, reactia de res fie ci nu s produs, fie cå a fost mo 
dest în 1977 (degi disrgenle au Tost importate) fata de 1986, când experienţa dureroasi a 
muli precedent ia fac pe aceiasi subiecți d raseă un veritabil SP. în ciuda benigni 
cestui uhim seism. Ca un cz anecdotic, ilustrând rolul dispoziție de moment, este relatarea 
nei persoane care nu a fost deloc read nici în 1977 și nici In 1986, de fiecare data aflandu-se 
{no stare de euforie produ de ingestia de alcool ocazionată de aniversirile unor rude. 


Deducem din aceste considerați yi exemple ci un rol deosebit in apariția şi 
amploarea SP au particularitaile cognitive, afective, motivational-aspirationa şi 
voliionale ale subiectului respectiv, modelate de experiența sa de viai familială şi 
profesională, incluzând evenimente psihotraumatizame anterioare (dar şi relatări sau 
etern la dramele rudelor sau prietenilor). Toate aceste particularităţi ale persona- 
itai - modelate de biografia individului, inclusiv de o serie de afecţiuni somatice 
debilitame" pentru sistemul nervos (tuberculoza, de exemplu, şi multe ate boli) si mai 
ales psihice (nevrozele, în special) - sunt implicate în răspunsul individului la un stre- 
Soc psihic potențial, contribuind la conferirea unei semnificații nocive, imaginare sau 
reale, capabile à conducă la „intrarea în starea de SP“. 
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Din acest motiv putem înţelege de ce unele persoane prezintă o vulnerabilitate 
(constituţională sau dobândită) în plan psihic la acţiunea stresorilor tradiţionali, fiind 
mai predispuse astfel la apariţia SP. Adeseori în literatură se întâlneşte expresia „vulne- 
rabilitate de stres“ care desemnează, de fapt, o receptivitate psihică crescută faţă de stre- 
sorii psihogeni (şi nu numai la aceştia) capabilă să conducă la apariţia SP (Kourilsky). 
În acest context, dacă ar fi să se vorbească de o astfel de vulnerabilitate, ar trebui mai 
degrabă să ne referim la vulnerabilitatea unor organe şi aparate (inclusiv a psihi- 
cului individului agresionat) la stresul psihic. Burns apreciază că circa 10% din 
populaţia americană prezintă sensibilitate excesivă faţă de stresori (un prag redus 
pentru instalarea SP). 

Totuşi, dată fiind răspândirea termenului de „vulnerabilitate la stres“, o vom accep- 
ta ca pe o trăsătură proprie anumitor indivizi de a reacţiona facil printr-un SP la o 
gamă largă de agenţi stresori. 

O trăsătură importantă specifică stresului psihic, raportată la agentul stresor cauzal, 
o constituie caracterul anticipativ al SP (al distresului* în special) faţă de impactul cu 
un anume eveniment sau cu unele circumstanţe generând consecinţe ce ameninţă echili- 
brul psihic al subiectului. Cel mai elocvent exemplu în această privinţă este furnizat de 
stresul psihic declanşat de situaţiile de examen, când această împrejurare este evaluată 
ca generatoare posibilă de consecinţe dezastruoase, deci reprezentând o ameninţare pen- 
tru viitorul apropiat sau îndepărtat al subiectului în cauză. 

În cele ce urmează vom încerca să prezentăm cele mai importante caracteristici ale 
agenţilor stresori capabile să creeze condiţiile apariţiei unui SP. Exemplele furnizate 
sunt valabile pentru distres, dar există situaţii similare cu valoare pozitivă, benefică pen- 
tru individ, care vor genera eustresuri. 

|. Agenţii stresori (AS) au un caracter potential stresant, generând totuşi SP 
numai în anumite condiţii, chiar dacă unii dintre ei ar fi capabili să declanşeze un astfel 
de sindrom la majoritatea indivizilor (de exemplu, vestea despre nereuşita la un exa- 
men afectează, în genere, pe orice individ dar poate lăsa indiferent un concurent nepre- 
gătit care nu-şi făcea nici o iluzie). Se verifică butada lui H. Selye (1968): „Nu contează 
ce ti se întâmplă, ci cum reactionezi la ceea ce ti se întâmplă“. 

2. Totuşi, datorită frecvenţei crescute cu care sunt înregistrate între cauzele provo- 
catoare de SP, sunt considerate ca stresori o serie de evenimente cu caracter de 
ameninţare iminentă şi având o serie largă de implicaţii şi consecinţe, de la care indi- 
vidul se poate cu greu (sau deloc) sustrage: calamitátile naturale (inundaţii, 
cutremure) sau sociale (războaie) sau evenimente biografice majore (divorţ, deces al 
fiinţelor apropiate, eşec profesional etc.) şi aşa mai departe. Şi aceste cauze de SP colec- 
tiv pot fi uneori disociate de SP individual, deoarece solidaritatea umană în cazul unor 
dezastre resimtite de o largă colectivitate poate atenua SP resimţit de fiecare individ. 


* există şi în cazul eustresului, o reacţie anticipativă - cu caracter de eustres moderat înaintea unor 
momente festive (,,febra sărbătorilor“), când eustresul devine maxim. 
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3. AS capabili să declangeze un SP sunt de natură variată, nefiind obligatoriu 
numai stimulii psihici, fapt ce oblig la o departajare a două categorii de A 

3) Cei care acționează pe calea celui de-al doilea sistem de semnalizare (vedem 
deci cà importanța unor concepte pavloviste creşte odată cu „proba timpului") reprezen- 
taţi prin cuvintele, ideile, procesele gândirii (mai ales evaluărte unei situații nocive 
pentru individ, inclusiv disconfortul creat prin nesatifacerea unor trebuie) 

Tn SP principalii agenți stresori sunt reprezentați de cei cu conținut nogional-ideativ. 
receptionat de subiect ca reprezentând indiciul unor situații amenințătoare „actuale sau 
Vin perspectiva". De regulă, AS din această categorie sunt concretizați sub formă de 
Situaţii psiho-traumatizamte, sau - din conte - (n cazul stresului) situaţie fericite, iar 
în limbajul medical curent ei sunt considera AS specifici pentru SP. motiv pentru care 
noi am etichetat ca AS psihogeni propriu-ziși sau simbolici- 

9) Stimuli senzorial externi (senzaţie, percepție şi reprezentările) despre care 
Pavlov spune că ele „se refer la lumea extern şi sunt primele semne ale realității” pre- 
cum şi excitațiile interoceptive (în cazul unor boli cu simptomatologie zgomotoasă -în 
Special dureri, prurit, „disconfort“, ete.). Aceşti stimuli pot deveni veritabili AS în două 
conditii: atunci când bombardează” scoarța cerebral timp îndelungat şi cu o intensitate 
crescută (zgomotul, de exemplu) sau im cuzul în care au o anumită semnificație pentru 
Subiect (de exemplu, zgomotul ficut de scârțătu unei uşi într-un castel „bântuit de fan- 
Tome"). În acest din urmă caz excitantul senzorial („zgomotul“) cu „semnifica 
de fapt, tot un stimul „psihogen* 

4. De cele mai multe ori AS au o semnificație electivă pentru subiect cu mare 
„rezonanță afectivă (cel mai adesea nocivă, dar i o semnificație pozitivă poate genera 
în SP ca în cazurile de eustres) (miza crescutà si gradul important de implicare, con 
Tom lui Sell). Validarea potențialului stresant al AS se face tocmai prin acordarea unei 
semnificații majore pentru subiect, capabil să-i perturbe acestuia echilibrul emotional 
"Totus, există SP de suprasolicitare intelectual în care efortul mental intens i prelun- 

absența oricărei semnificaţii negative (din contri activitatea 


sitactoncazà „stresant 
poate fi foarte plicut) 

5. Parametrii de actione ai AS sunt reprezentaţi de intensitate, durată (inclusiv 
repetabilitate) şi atributul de noutate, precum si de bruschefea cu care i acționează 
(Stii „surprind subiectul ca ind nepregatt"), De menționat că SP zilnice sun gene- 
fate de AS de mică intensitate dar cu durată prelungită sau freeven de aparte crescută 
tabelul 7, of lui Kanner) 

(Cele mai grave apar SP provocate de AS cu semnificație majoră pentru individ (de 
exemplu, concedierea, ratarea unui examen) care multiplică prin consecințele lor 
umarul de AS și ereeazd SP variate și inercondiionate B 

6. Adesea există constelații de AS de natură variată determinând veritabile situ- 
aţi stresante ,polimorfe* cum este, de exemplu, desfășurarea unei activităţi într-un 
itm neadecvat cu perturbări senzoriale (variații ale intensității luminii ambiante, 
Zgomot „de fond" ete.) şi cu o durat prelungită pe fondul unei stäri afective negative 
generate de o discuţie și în condițiile prodromale ale unei îmbolnăviri. 


În acest din urmă caz patologic, acţiunea agentului biologic (bacterie, virus, etc.) se 
propagă de regulă pe căile senzitive (cu aferente interoceptive) dar şi pe cale umorală, 
putând afecta centrii nervoşi superiori inclusiv corticali, la care vin, în plus, aferentele 
sénzoriale (vizuale, auditive, tactile), etc. Comportamentul rezultant este, în acest caz, 
dependent, în mod suplimentar, de buna funcţionare a unor organe interne, atinse de 
procesul patologic, de exemplu fazele de debut ale unei pneumonii, hepatite epidemice 
etc.). 


. Prea multe lucruri de făcut 
. Timp insuficient 

. Prea multe responsabilităţi 
. Gânduri deranjante („nu-ţi dau pace“) 

. Obligatii sociale 

. Stabilirea prioritátilor 

. Rátácirea sau pierderea lucrurilor 

. Nu gásesti timp spre a dormi suficient 

. Probleme cu copiii 

10. Supraîncărcare cu responsabilităţi familiale 
11. Nepláceri la serviciu 
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Tabelul 7. Stresuri zilnice minore (după Kanner) 


3. SCALE DE EVALUARE 


3.1 Scala Holmes - Rahe 


Încă din 1967, Holmes si Rahe au cercetat corelatia dintre schimbările recente de 
viaţă şi apariţia unor boli (infecțiile în general, tuberculoza şi infarctul miocardic), con- 
Statând că anumite evenimente - cauzatoare de SP, uneori trecut cu vederea - pot avea o 
influenţă certă în patogeneză la marea majoritate a indivizilor. 

De exemplu, frecvenţa deceselor „imprevizibile“ ca şi a infarctului miocardic este 
net crescută la un grup de subiecţi din Finlanda care au înregistrat schimbări „de viaţă” 
(concediere, divorţ, chiar şi mutarea într-o nouă locuinţă) în ultimele 6 luni în raport cu 
o populaţie martor fără astfel de schimbări şi cu caracteristici demografice asemănătoare 
(Rahe şi colab. - citat de Yuwiller). 

lerarhizánd situaţiile stresante cu caracter de „schimbare“ în viata diferiților indi- 
vizi, corelate cu posibilitatea crescută de apariţie a bolii (deci sugerând un raport de 
cauzalitate), Holmes şi Rahe au evaluat principalele evenimente, grupate în patru cate- 
gorii („starea sănătăţii“, „munca“, „casa si familia“, „personal si social"), acordánd 
fiecăruia un punctaj care indică potenţialul patogen al evenimentelor respective. Într-un 
„clasament“ conform acestui punctaj primul loc îl ocupă moartea unuia dintre soţi (100), 
„urmată“ de divorţ (80), starea de arest (64), spitalizarea (62), îmbolnăvirea unul mem- 
bru din familie (54) şi situaţii profesionale, echivalente ca punctaj: pensionarea sau con- 
cedierea recentă şi situaţia de recent căsătorit (50 puncte). Pe ultimele locuri: schimbări 
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ale obiceiurilor personale (12), petrecerea unei vacante (11) si incilca minore ale 
kegi“ (1) 

Valoarea unor astfel de scale este incontestabila, mai ales pentru studiile de epi- 
demiclogie a diferitelor boli somatice şi psihice, dar trebuie totdeauna analizată în 
cadrul anamnezei, „validarea prin SP" (famandeseu, 1993), de cite fiecare individ a 
unor astfel de evenimente. În plus, chiar în conditiile in care acele „ie changes" pos 
tule de Holmes i Rahe declansau reale SP majore, apariția bolilor „prezise de scală 
a fost departe de proportia prevăzută datorită unor factori de rezistent care tin de per- 
Sonalitatea individului (psyche), dar i de terenul stu de organ (soma). Astfel, Cohen si 
"Williamson (in 1989) au considerat riscul pentru îmbolnăvire de numai 9% peniru 
cazurile cu punctaj crescut la această scală. S-a subliniat i de către alti autori impor- 
anta stresurilor minore zilnice cumulate in timp dar şi modul in care este perceput de 
‘citre indivizi propriul stres psihic (v. Scala stresului perceput de Cohen şi Williamson). 

32 Scala Lindermann 

n ultimii ani sia căpăta o bună reputație o noui scală a evenimentelor de viaţă 
cu rol de agenți stresori elaborată de Lindemann s colab. (valabilă pentru Ger- 
‘mania anului 1994) pe un număr de 251 de subiecţi scare indică un punctaj so ordine 
destul de diferite tat de cala Holmes si Rahe, apărută n urmă cu circa 30 de ani 

În privința evenimentelor „Casnice“, - decesul partenerului de viață este punctat cu 
36 p iar divortul (tot 70 p. este „devansat“ de decesul unei ine apropiate (73 p.) so 
Pali severă sau accident (72 p). De asemenea în jurul a 50 p. (căsătaria în scala 
Holmes şi Rahe) figurează evenimente precum: conflicte cu legea (60 p), incendiu al 
locuinței (60 p.) zgomot ambiant (51) sau penalti financiare i tulburări de somn 
tambele 50 p.) 

Un foc important în această seal recentă a lui Lindemann îl ocupă stresul pro- 
fesional declanşat cel mai frecvent de „condițiile proaste de lucru“ (62 p.) solicitări pro- 
fesionale extrem de crescute (61 p), munca in acord sau sub presiunea timpului (60 p. 
sau conflictele cu şeful (5S p. 

Analizând gradul de predictabilitate, la scale prezentate, considerăm că este cres- 
cut persoanele cu boli severe. în stadii avansate de evolui, La vârstnici și la cei cu tris 
turi disimunogene de personalitate cu suport social redus. 

Pe de stă parte gradul de inducere a SP depinde de semnificaţia (Klumbies - 1980) 
electivă a cvenimentelor respective, condiionánd astfel apariia bolilor somatice. 

Exist o serie de teste experimentale de producere al unui stres psihic (v. cas 
Ticarca for în | B iamandeseu -"Sleesul psihic si bolle inerne"- 1993 sau „Trier 
Psycosocial Test) 3 

Analiza lor va ficuti în volumul doi (Psihosomatică Generală și Aplicati). 


CAPITOLUL 3 
VULNERABILITATEA PSIHICĂ LA STRES 


1. CONSIDERAŢII NOTIONALE 


Referitor la terenul psihic asupra căruia acţionează agenţii stresori, este dovedit că 
în aşa-numitele boli psihosomatice există o serie de trăsături de personalitate cu rol ,,per- 
misiv“ faţă de stresul psihic. | 

După cum am arătat în lucrări anterioare (1980, 1984), opinám împotriva exis- 
tentei unor profiluri psihosomatice proprii fiecărei boli psihosomatice (BPS), pos- 
tulate de către FI. Dunbar. Opinia noastră rezultă nu numai din datele obţinute la apli- 
carea testelor de personalitate, dar poate fi dedusă şi din coexistenta, la acelaşi bolnav, 
a unor BPS diverse - de exemplu, astm bronşic + urticarie + ulcer duodenal + hiperten- 
siune arterială - cum am întâlnit la şase dintre bolnavii noştri (lamandescu, 1980). De 
altfel, G. Ionescu (1990) observă aceeaşi perimare a acestor tipologii specifice 
diferitelor BPS. 

Considerăm că există un „profil general“ de bolnav psihosomatic şi vom căuta 
să demonstrăm acest lucru la locul potrivit. Credem că la acest nivel, al personalităţii 
bolnavului, se realizează impactul factorului stresant psihic, în legătură cu care con- 
siderăm necesar să accentuăm rolul traumelor minime, dar cu acţiune îndelungată sau a 
„situaţiilor fără ieşire“ (Kourilsky). 

Un rol important în privinţa receptionárii intensității şi duratei unui SP îl joacă atât 
mecanismele de ajustare (coping) fata de SP, cât si tipul locului de control. Ele vor 
fi analizate într-un paragraf special. 

De asemenea, anumite trăsături de personalitate, dezvoltate (acentuate) excesiv, 
crează indivizilor astfel afectati o vulnerabilitate crescută fata de SP. O posibilitatea re- 
lativ accesibilă pentru diagnosticarea acestor „hipertrofii“ a unor trăsătri de personali- 
tate o reprezintă unele teste globale de personalitate dintre care MMPI permite cuantifi- 
carea - pe baza înregistrări amplitudinii scorurilor la scalele corespunzătoare - fiecăreia 
din trăsăturile măsurate. În cazul depăşirii a 55 de centile există o probabilitate crescută 
pentru încadrarea în personalităţii acentuate sau, peste 70 de centile, fie în tulburări de 
personalitate, fie în sindroame nevrotice (o formulă relativ procustiană dar orientati vi). 

Vulnerabilitatea faţă de stres reprezintă nu numai o sumă algebrică a unor date de 
personalitate facilitând, mai mult sau mai putin, „intrarea în stres" ori amplitudinea reac- 
tiei la stres a unui individ. Ea este constituită de un pattern dinamic, de interacţiune, al 
acestor trăsături stabile de personalitate dar, adeseori, solicitate ca părţi componente ale 
unui comportament relativ stereotip (ca de exemplu, tipul A). Vulnerabilitatea psihică 
la stres apare ca un element favorizant pentru bolile psihice, dar şi pentru cele psi- 
hosomatice (BPS) în cadrul cărora ea se asociază cu o vulnerabilitate de organ. 
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în BPS, apărute ca urmare a unui SP mai intens recepționat de Către un subiect cu 
un tip de personalitate vulnerabilă fat de actiunea AS, putem considera că mai exist 
un agent de „rezonanță“ pentru SP. Acesta inchide un cere vicios i este reprezentat de 
tulburările somato-psihice inerente oricărei boli psihosomatice, dar amplificate si 
le de un tip de personalitate cu o vulnerabilitate crescută, în special, în sfera afec- 
tivemotionalà (de exemplu. reacția unui bolnav cardiac la extrasistlee sale ventricu- 
lare apărut in cursul unor emoji) (lamandeseu, 1993) 

Actualmente cåştigä teren ideea că tipul de personalitate (postulat de cire primii 
psihosomaticieni ca fiind specific pentru fiecare dintre afecțiunile psihosomatice, ca de 
exemplu tipologia speeificà a pacientului astmatic, ulceros, coronarian ete), nu mai 
prezintă decit o componentă într-un complex de factori nespecifici care mo- 
duleazà răspunsul individual al organismului la agenti etiologici. Acest complex 
multifactorial include în mod necesar trăsături de personalitate, formate pe o ma- 
trice constituțională și dobândite în cursul experienței (biografia) 
manifeste în planul insertjei şi interacțiunilor sale cu reţeaua social 
ca şi al situațiilor conerete (evenimente cu rol stresor). Acestea din urm pot juca un 
Tol trigger psihogen în patologia clinică, indiferent de natura acesteia (de exemplu, 0 
iza de tuse într-un „acces de enervare") 

Având o exprimare in actele de comportament, cu inevitabile ajustări conjuncturale 
impuse de acestea, considerăm cà - in cazul unei hipenrofer a trăsăturilor componente 
‘personality accentuate” descrise de Leonhard) - diferitele tipuri de personalitate 
pot să conflueze într-un tip general, caracterizat printr-o „vulnerabilitate faţă de 
Stres“, termen utilizat de Kourisky, având o seră mai largă decât cea a tipului psiho- 
comportamental A, deseris de Friedman și Rosenman. 


2. TIPURI COMPORTAMENTALE (A $I C) 

RELATIONATE CU STRESUL PSIHIC 

Pe baza unor studii şi observații personale (Iamandescu - 1977, 1980, 1984) con- 
siderim că o vulnerabilitate aţa de stres poate fi întâlnită atât Ia indivizi cu tis de 
personalitate accentuate dincolo de limitele unei adaptabilitt sociale normale ($i con 
tribuind la edificarea unor acte comportamentale adeseori „ineficiente"). cr și la indi 
Vizi cu diverse tipuri de personalitate „neaccentuate“, dar inclinati către un com- 
portament generator facil de stres psihic. 

Relaionarea acestor comportamente cu salutogeneza poate fi de tip negativ în sen- 
sul că posesorii träsäāturilor respectivelor tipologii nu conștientizeaz importan pesta 
Sănătate (neglijare involuntară) sau, chiar dacă, îtrevăd consecintele negative ale com- 
Portamentului or, nu acţionează conform cu cele mai elementare norme de mentinere a 
init (x, persistă să fumeze, si consume alcool Im exces, etc.) şi - mai mult. recurg 
la aceste „eunsumuri” ca fà o modalitate de scere a intensiti distresului. 
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2.1 Tipul A (TABP) 


Un astfel de comportament este prezent la indivizi cu diferite tipuri de personalitate 
(psihastenic, isteric, paranoid etc.), unificati prin posesia unor însuşiri comportamentale 
agemanatoare, faţă de realizarea unei sarcini (de obicei profesionale) şi de raportare la 
cei din jur, şi posesori - prin aceste însuşiri ai tipului comportamental A - Type A 
Behaviour Pattern - (TABP), descris de Friedman, Rosenman şi evaluat printr-un ches- 
tionar elaborat de Jenkins. 

Acest tip de comportament - dominat de sentimentul urgentei şi cel al competiţiei - 
este prezent la şefi sau cei cu veleitáti de şef (v. testul Jenkins). 

Componentele tipului A figurează în tabelul 8. 


Elemente de risc demonstrate 
pentru boala coronariană 


Factori componenți 


A = ambiţie maximă Risc mai scăzut pentru boală (în raport 
= nevoia de timp cu factorii H şi J). 

S = nelinişte Dintre bolnavii asimptomatici (clinic şi 
= nerăbdare EKG), majoritatea posedă aceşti factori 

H* = competitivitate 
= ostilitate: 

- cognitivă (gânduri Asociere cu interiorizarea supărării 
duşmănoase, dispreţ, (,,anger-in"): creşte riscul coronarian 
supărare) 

- comportamentală (**) ^ Acte agresive verbale*** sau motorii 
(agresivitate verbală ample sau prelungite = factor major de 
sau fizică) risc coronarian, maxim sub 50 de ani, 


inclusiv pentru aritmii grave . 
Asocierea cu fumatul, scăderea funcţiei pulmonare. 
consum crescut de alcool şi efort excesiv la locul de 
muncă - maximizează riscul coronarian. 

J = implicare profesională Asociată cu depresia, reprezintă un risc 


majoră („workaholic“) major 
= modul de îndeplinire a - cu dificultate - risc crescut 
sarcinilor - cu uşurinţă - risc minim 


Tabelul 8. Tipul psihocomportamental A. Factori componenti 


Observaţii: 

* = -,nucleul toxic“ al tipului psihocomportamental A = sindromul AHA (ostilitate, 
agresivitate, iritabilitate) + presiunea timpului . 

** = -Agresivitatea este un factor precipitant frecvent al IMA, acţionând prin urmă- 
toarele mecanisme: activare simpatică şi efecte catecolaminice ample (creşterea 
frecvenţei cardiace şi a tensiunii arteriale), scăderea perfuziei miocardice şi nivel ridi- 
cat de instabilitate electrică miocardică . 

*** = -Exteriorizarea unor stări afective negative (inclusiv a agresivitatli), non-vio- 
lentă şi de scurtă durată (afecte ,Ineteorice"), pare să se coreleze, din contră, cu un 
efect protector faţă de boală. 
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Posesori tipului comportamental A, fie numai cu ostilitate crescută (Haynes) fie cu 
tot ansamblul trăsăturilor TABP. vor „rezona“ disproporționat, de exemplu prin secreție 
excesivă de catecolamine = cortizo], Ta o arie extrem de largi de stimuli psihici neg 
tivi. Tipul comportamental A reprezintă - în opinia noastră -un tip „idea“ pentru 
strearea*, de către însuşi individul apartenent, a unor premise pentru „colecționa- 
ren facil numeroase si variate stresuri psihice şi prin aceasta, el devine un im- 
portant factor de risc pentru o serie mai largă de boli decat cele cardiovasculare, 
dar si a altor boli cronice psihosomatice. (Iamandescu, 1993, confirmat i de Bäban 
si Dumitraşcu - 1995), 


Pornind de la aspectele vizând roll tipurilor psihocomportamentale în favoarea insala 
unor boli cu o componentă etiologies psihogenă (in special psihosomatice dar yi a celor 
vole cronicdegenerativ) -inal mai tani" dar ulterior tt mai accent nu se pone 
suncepe o tenia a inserjei acestor con eiolgic în patogenezä decăt apelând la conccpl 
de sires psihic fria vita ns și roll condifioniri reflexe a reacției de stres a uni simm 
indiferenți (Caroline Koblenzer - 1987, Iamandescu - 1995). Aceste aspecte vor fi analizate 
intr-un capitol consacrat dovezilor experimentale în favoarea implicarii SP în patogenezi. 

După cum s-a conuat in decursul timpului, tates ca element cent al puli A este 
responsabila de relația dintre acest comportament şi aparia bolii cardiace cronice (CHD), car 
diopatici ischemice. yi numeroase tdi au dovedit acest idee. 

Dintre acestea citm un studiu longitudinal efectuat de Barefoot (1983) in care a uri 250 
de mediei, bind un rezultar edificator: subiecti cu rezultate crescute peste medie la ilie 
au suferit infarcte miocardice run umar de cinci ori mai man decât celia medici. Ua studiu 
similar întreprins de Lahad et al în 1997 a evidengiat acelaşi rol patogen atribuit ast 
apariția cardiopatie ischemice pe un ot de feei la virsta menopavze! De ascmenca 
tal (1994 au evidentiat relația dintre os tate şi progresia sterosclerozei pe o dura de 2 ani 
Ta un lode 119 plo Și n acest caz progresia term a fost consderat de 2 oi mal mare 
a ei cu ott în, 


22 Tipul € 

Tipul C - „represiv“, descris de Temoshock (1985-1990), pe baza dimensiunii 
-reprimare/vgileni (Burne şi colab, 1963). Acest tip de comportament este conside- 
rat ca inductor de rise specifie cancerului de sin dar si pentru alte forme de cancer 
(ex. melanomul malign). Este caracterizat prin: 

mecanisme de apărare puternice - incapacitate de verbalizare gi de recunoaştere a 

emoţitor în special a celor negative. cu precădere supärarea: 

= un complex de reacții negative secundare (subiacene) precum autodepreciere, 
sentimente de neputinţă şi de pierdere a controlului 

Bennett sublinia caracterul stoic al acestor paciente, inasentiv dar cooperant, 

Relaţia tipului C cu cancerul este văzută de unii autori (itt de Marilou Bruchon- 
Schweitzer) ca fiind nu cauză, ci în sens invers (ipul C fiind secundar bolii) inclusiv 
cae „amplificare a simptomelor” sau o „afectivitate negativi", 

Ali autori (Contrada, de ex.) gisesc o relație între acest tip psiho-comportamental 
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şi o disfunctie a sistemului imunitar (în special celulele NK) indusă de activarea „pre- 
ferenţială“ a axului hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenal şi având ca rezultat final 
apariţia unor infecţii cronice dar şi a unor neoplazii. 

* Se pare că interiorizarea emoţiilor reprezintă elementul central al acestui tip 
deoarece un studiu longitudinal pe o durată de 30 ani (!), finalizat de Scheffer şi col. în 
1987 pe un lot de 385 medici, a evidenţiat că aceia care aveau un nivel crescut de expri- 
mare (exteriorizare a emoţiilor) au dezvoltat cancere numai în procent de 1%, spre 
deosebire de cei care îşi interiorizau supărarea şi alte emoţii negative, cu un procent 
semnificativ mai crescut, de 14%. 

Grossarth - Maticek şi colab. (1982) şi Jensen şi Muenz (1984) descriu atitudinea 
„raţională şi antiemotionalá* a subiecţilor cu tip C, autorii din urmă citati (după 
Goodal) afirmând că au putut prevedea rezultatul pozitiv (pentru cancer) al biopsiei la 
bolnavii cu astfel de trăsături psihocomportamentale. 


3. TRĂSĂTURI DISIMUNOGENE DE PERSONALITATE 


3.1 Anxietatea excesivă 


Referitor la anxietate, ea prezintă următoarele caracteristici: stare de nelinişte, de 
teamă, chiar frică, nemotivată de existenţa unui pericol real, identificabil („teamă fără 
obiect“). Dacă în limba engleză există un termen identic („anxiety“), în limba germană 
ea se exprimă prin termenul „Angst“ (care mai înseamnă şi frică), iar în limba franceză 
mai există un termen, „angoisse“, preluat şi în limba română, „angoasă“ - care complica 
puţin înţelegerea termenului anxietate. 

Aceasta se datorează faptului că angoasa ar reprezenta, după Littre (citat de 
Athanasiu) - o stare afectivă cu conţinut somatic intens exprimat (identificat, în primul 
rând, prin dificultatea de a respira) şi concomitentă cu „o mare tristeţe“, în timp ce an- 
xietatea ar fi un prim stadiu al angoasei sau o angoasă fără manifestările neuro-vege- 
tative care o însoțesc de obicei. 

Uzual se consideră că anxietatea - indiferent dacă atinge sau nu gradul de angoasă 
sau limita extremă, denumită „atac de panică“ - este însoţită de un cortegiu bogat de 
acuze somatice (Malchair) unele sugerând chiar adevărate boli (Dongier), deşi exa- 
menul clinic şi analizele de laborator nu indreptatesc aceste temeri. Cele mai frecvente 
consecinţe somatice ale anxietátii sunt dispneea (hiperventilatie, uneori neobservată de 
către pacient), hipersudoratia, tremorul şi insomnia. 

Dar în practica medicală anexitatea are ca formă majoră de exprimare atacul de pa- 
nică (v. chenarul decupat din DSM IV). 

Atacul de panică imită frecvent o serie de boli cu atributele urgentei, chiar şi un 
infarct miocardic, şi pune probleme delicate de diagnostic diferenţial, mai ales pentru 
medici neexperimentați. 

O sinteză asupra tabloului sáu clinic evidenţiază următoarele aspecte”: 


~ paragraf elaborat de dr. Alexandra Mihăilescu 
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VaciT de paci POE SUE CORRI TAT TOUT GNE TREO. Tia] 
social. tulburarea obsesiv compulsi, antea gererilizt sun numai câteva dintre aces- 
etulbuii) ca șia aktor tlbur psihiatrice (ex. depresia tubue legate de consuma de sub- 
ana) yi al unor condiţii medicale generale (ex. bli de inimă, respiratorii, stones) 
Mai mule atacuri de panică recurente, urmate de cel putin o ună de preocupări referitoare a 
acul urmator, cu modificäri comportamentale ca rpuns [a atacuri, pun diagnosticu de tl 
barare de panica 
Caracteristica esenjal a unui atac de unică o constituie o perioada distincti defies sau 

disconfort intens, acompaniat de cel puțin 4 dnte cele 13 simptome somatice i cognitive 
enumerate mai jos. Atacul debutează bruse i atinge intensitatea maxim în 10 minute sau chiar | 
mai rapid. 

1. Pali 

Tunpiajt 

Tremor sau repidaţe 
Senzai de scurare a espe sau de srangulare 
Seazaţe de sufocare 
Durere sau disconfort precordial 
7. Great sau disconfort abdominal 

8. Senate de ametea. dezechilibru, vertij sau ein. 

9. Sentiment de derealizare su depresonalizare 

10. Frica de a nu innebuni 

11. Frica de moarte 

13. Frisoane au valuri de ilr 

O metodă de watament care dà rezultate bune n mai malt 705 din cazuri este terapia cop- 

iiv-somporamentat Tratamentul medicamentos de lecţie este cu medicamente antidepre- 
ive de pu inhibitor electi de recaptare de serotonin eri, oxetng, cc Ae 
mea care pot fi folosite pe temen seurt sunt benzodiazepine 


Lider consideră că exist o anxietate „normală“ (cea cotidiană cade exemplu cea 
a omului aflat la volanul unei maşini, pe un drum presărat cu pericole) i una patolo 
sich (nevrotici*) caracterizată printr-o hipereacţie de acest fel a unui subiect fagi de 
‘© cauză nemotivat, doar presupusă (adesea, ca este - tot patologică - fără un substrat 
definit i, în astfel de situații se pot invoca, la baza ei, procese inconștiente) Între 
aceste forme există aşa-numita anxietate reaetivă, desemnând o ametate intensă. 
Aisproporionat, deşi motivati de o cauză bine justificată. Spielberger subliniază nece- 

a termenului de anxietate de caracter* (sau „caracter anxios“ - „trait anxiety") 
prin care traduce o dimensiune a personalității unui subiect inclinat in mod obişnuit spre 
anxietate „firea prüpistioas? în limbajul curent (caz in care anxietatea apare frecvent, 
uneori cvasipermanent, mai mult sau mai puin motivat). 

La omul bolnav, apariția anxie reactive la situaţia sa „nouti“, complica şi mai 
mult tabloul clinic al bolii de bază, 
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Firea anxioasá asociată cu un stil perceptiv vigilent-evitant ar avea un rol 
favorizant pentru imbolnáviri ulterioare numai cánd are valori extreme 

2. Starea depresivă însoţeşte unele boli şi ar juca (încă neconcludent demonstrat) 
urf rol etiologic în unele boli (ex. cancer), prin efectul imunosupresiv deja demonstrat 
(Bartrop) asupra celulelor NK. La omul bolnav, indiferent de tipologia personalităţii, 
depresia constituie o reacţie în plan afectiv, caracterizată printr-o dispoziţie „disforică“, 
ceea ce numim stare de „deprimare“, şi concretizată în plan psihic prin senzaţii de ne- 
putință (de pierdere a energiei vitale), cu astenie - mergând de la tulburări de concen- 
trare a atenţiei până la imposibilitatea de a duce la capăt activităţi simple, de lipsă de 
interes pentru problemele obişnuite ale vieţii (inclusiv nevoile biologice, alimentare, 
sexuale sau cele legate de convenientele sociale, ca de exemplu ţinută vestimentară) şi 
prin sentimente de autoreproş (în genere de culpabilitate sau desconsiderarea pro- 
priei valori). Dintre foarte numeroasele corelate somatice ale depresiei, punând uneori 
serioase probleme de diagnostic diferenţial, menţionăm, scăderea apetitului (inclusiv 
scăderea în greutate), insomnia (în special trezirea foarte devreme, matinală) sau, din 
contră, hipersomnia, pierderea energiei (oboseală, mai ales la trezire) şi - ceea ce în 
literatură abundă - prezenţa a numeroase şi variate forme de dureri (cefalee, algii cu 
sedii diferite etc.), multe din acestea încadrate în tulburările somatoforme. 

Termenul „depresie mascată“ trebuie propagat în rândul medicilor generalisti şi 
internişti datorită faptului că aceasta se află la baza a cel puţin 5% din cazurile de bol- 
navi care consultă un medic (Kielholtz - 1974). Acest concept consemnează faptul că o 
multitudine de simptome fizice pot constitui masca unei depresii pe care pacientul o 
ascunde cu grijă faţă de cei din jur dar, adesea, şi faţă de medic. Atunci când devine 
manifestă, ea este de resortul medicului psihiatru. 

În plan psihic depresia atinge un maxim prin înclinația către suicid a subiecţilor 
respectivi. 

3. Nevrozismul are un sens mai larg decât anxietatea - pe care o include, alături 
de ostilitate, izolare, impulsivitate, culpabilitate, „sensibilitate““, etc. - fiind con- 
siderat ca asociat frecvent cu boli somatice (Friedman şi Booth-Kewley), deşi Stone şi 
Costa (1990) au constatat doar rolul de „amplificator al simptomelor“, corespunzând 
unei personalităţi înclinate către stres („distress prone personality“). 


CAPITOLUL 3 


* FACTORII MODERATORI (CU ROL DE TAMPON) 
Al IMPACTULUI AGENŢILOR STRESORI 


1. CONSIDERAŢII GENERALE 


Rahe şi Arthur (1978 - citat de Marilou Bruchon-Schweitzer) au considerat 3 filtre 
principale, menite să atenueze impactul negativ al agenţilor stresori: 

m perceperea agentului stresor şi evaluarea semnificației sale în raport cu: 

B experienţe similare anterioare precum şi o serie de date ale personalității - 

locul de control, trăsături disimunogene, dar şi cele imunogene de personalitate; 

m suportul social şi credinţa într-un ideal (inclusiv cea religioasă); 

m mecanismele de apărare inconștientă (negarea, represia etc.); 

8 eforturi conştiente referitoare la: 

m planificarea acţiunii + solicitare de informaţii noi; 

m tehnici de relaxare + medicamente + distracţii + exerciţiu fizic. 

Se pot descrie (după Marilou Bruchon-Schweitzer şi Margaret Matlin) următoarele 
trăsături cu un accentuat caracter constituţional (v. tabelul 9). 


e Autoeficacitate e Depresia tip de personalitate 

e Robustete (hardiness) D (distimică) 

e Locul de control intern dobândită (sindrom) 

e Optimismul e Pesimism 

e Humorull e Anxietate trait anxiety 

e Coerenta (personalitate anxioasă) 
conjuncturală 
(sindrom anxios) 


e Neuroticism (— Eysenck) 
- instabilitate emoţională 
(impulsivitate, izolare) 
- ostilitate, culpabilitate 
- amplificare anxietate, depresie 


Activitatea sistemului imun 
Tabelul 9. Trăsături imunogene şi disimunogene de personalitate 


Baza psihofiziologică a acestor „trăsături imunogene“ (figura 2) o constituie: 

— reactivitatea cardiovasculară moderată; 

— un nivel de catecolamine circulante relativ ridicat, ca şi al limfocitelor (în situaţii 
adverse, inclusiv de natură infecțioasă). 

După cum se observă, cele două trăsături de ordin fiziologic menţionate corespund 
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unor modificări ce caracterizează, de regulă eustresl 
n ceca ce priveşte fundamentul conduitelor stabile, el poate fi 
- genetic (biologic), conform opiniei lui Eysenck; 
- dobândit (de esenţă social), prin învăţare (efectul de întărire prin recompensă) 
conform opiniei ui Bandura 


Watson i Pencbaker sistematizează trăsăturile de personalitate implicate în 
patogenez sau în sanogeneză în: 

* afectivitate negativă: depresie, anxietate, nevrozism; 

- afectivitate pozitivă: optimism, umor, vitalitate, eficacitate percepută, contol 
inter, stimă de sine (autoapreciere, încredere în sinc). 


2. TRĂSĂTURI IMUNOGENE 

Reprezintă un grup de răături cognitive-atitudinale reflectând o atitudine generală 
Tag de viaţă a individului s ind corelate cu „tonusul functional al sistemului imun”. 

2.1 Optimismul 

Constituie o componentă atitudinală a „gandir pozitive" care ne permite si 
descoperim mai uşor soluțiile şi aspectele pozitive ale situațiilor cu care suntem con 
Fruntai (Holdevici) 

'Actionează în două direcţi - minimalizarea gravitaii evenimentelor gi supraes- 
timares propriilor resurse de a le face fati În plus, umorul este o strategie de ajustare 
capabil şi ea de a reduce impactul evenimentelor stresante. Optimismul şi umorul ar 
avea o valoare predicivi pentru longevitate (v. şi Margaret Matlin) şi ar constitui un 
factor prognostic pentra evoluția favorabilă a unor boli cum este cancerul (Levy st 
colab. - 1988). 

22 Rezistența (robustețea) 

Cunoscuti im varianta engleză sub termenul hardiness, sav, în francezi, en- 
durance, reprezintă o aptitudine a individului de a fi neobosit, implicându-se in acti- 
‘iti diverse cu mult energie, curiozitate, gust pentru risc i gust pentru schimbare. 

Prezintă 3 componente: controlul perceput al evenimentelor, sfidarea dii 
cultitilor şi implicarea, dintre care doar prima pare să fie predictivà pentru o sitate 
bună eroară (Brouchon - Schweizer) 

23 Locul de control intern (LCI) 

Este sinonim cu mentalitatea individului conform căreia tot ce i se întâmplă ide 
datorează lu în bund măsură (şi nu destinului!) şi că această responsabilitate obliga s 
actioneze energie peniru îndreptarea unor situați nefavorabile, neasteptánd de Ia altii 
rezolvare. 

Este corelat cu o durată mai mare de viat şi cu o nitate mai bund. Acest atribut 
Salutogenetie al LCI se justifică, printre altele, si prin creşterea responsabili penru 


propria sánátate, dar o multime de exerimente - ce vor fi prezentate in alte capitole ale 
cărţii - susţin corelatia sa pozitivă cu un nivel crescut al imunitátii subiecţilor care îl 
posedă. 

«  LCleste „inclus“ autoeficacitate şi - partial in simul coerentei. 


2.4 Autoeficacitatea (Bandura) 


Reprezintá o viziune a subiectului asupra evenimentelor stresante, potrivit cáreia: 

- subiectul considerá cá evenimentele cu rol stresant pot fi modificate, atenuate sau 
chiar preîntâmpinate de către orice individ (controlul intern al stresului) şi nu se află 
la discreţia întâmplării; 

_ subiectul consideră - în virtutea unei încrederi în forţele proprii - că el poate stă- 
pâni sau limita acţiunea nocivă a unor astfel de evenimente. 

Se coreleză în mod constant cu o bună stare de sănătate. 


2.5 Simţul coerentei (Sense of cohernce) 


Aron Antonovsky a observat la supraviețuitorii lagărelor naziste de exterminare o 
calitate multi dimensională a personalităţii care îi unifică pe aceştia, în ciuda unor mari 
diferenţe în sfera biologică şi chiar a altor trăsături de personalitate. Aceste persoane se 
caracterizau printr-o orientare globală în viaţă, capabilă să le asigure: 

- înţelegerea datelor esenţiale ale problemelor de viaţă cu care erau confruntate 
(componenta - coprehensibilitate), 

- resursele pentru a reacţiona şi a se adapta (componenta „manageabilty“*), 

- motivaţia („merită să te implici!) de a se angaja în acţiune nu numai cognitiv ci 
şi emotional („din tot sufeltul") - componenta meaningfullness. 

SOC reprezintă o trăsătură majoră imunogená care măsoară resursele personale ale 
sănătăţii unui individ. 

6. Humorul 

Fără a intra în detalii asupra cauzelor care produc apariţia râsului (în special 
exploziv şi/sau prelungit) - cauze ce au fost discutate de autori celebri precum Kant, 
Bergson şi Freud - trebuie spus că aptitudinea de „a avea umor“ (inclusiv de a vedea 
ceva comic într-o variată gamă de situaţii şi relaţii, chiar şi în cele negative) este consi- 
derată ca o trăsătură de personalitate imunogenă, dintre cele ce predispun la longevitate 
(desigur în interacţiune cu factori genetici sau dobánditi ce pot limita drastic această pre- 
dispozitie!). 

Efectul cel mai frecvent al humorului este rásul, proces fiziologic complex ce antre- 
neazá peste 60 de functii ale organismului. 

Un efect destul de apropiat îl are chiar simplul zâmbet, fiind demonstrat efectul de 
tip feedback (exploatat de către tehnicile de bio-feedback şi realizat prin activarea cen- 
trilor corticali) realizat prin declanşarea unei emoţii de către mimarea expresiei faciale 
a acelei emoţii, inclusiv a efectelor sale psihosomatice. 

Nu trebuie neglijat efectul râsului în plan psihologic deoarece el are o acţiune mul- 
tiplă, efect antistres - prin „decuplarea“ în plan mental, de acţiunea agenţilor stresori“ 
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arşi efecte de erestere a funcțiilor cognitive (tene, memorie, imaginație - creati 
vitate) sia celor afective (disipează anictatea,crisparea sau „acoperă“ timiditatea, cic. 
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Figura 2. Baca psihofiziologică a ituri imunogene si disimunogen 
{schema personala inspira de modelele Contrada si Fischer) 


3. STAREA DE ANXIETATE MODERATĂ 

Anxietatea este considerată, atunci când survine intr-un „grad moderat“, ca 
având rolul de „tampon“ în fața „agentilor stresor“ (Marilou Bruchon-Schweitzer 
$i Paulhan - 1995), Ea trebuie diferențiată de „anxiety trait" care este o trăsătură tablă 
personalităţii unor indivizi. 

„O stare de neliniste (singrijorare*, sens mai potrivit na. nici excesiv nici abso- 
loti, permite subiectului à anticipeze realist o staţie adversi pe care o are de ina 
tat (alei dramatizare, nici reprimare)"(ibidem). 

“Tallis (1990) consideră că „îngrijorarea acționează ca un sistem de alarmă cu efecte 
benefice", ca constituind „un lucru negativ, numai dacă se insaleazi fără motiv sau 
urează prea mult” 

n opinia noastră, este însă necesar să se sublinieze că anxietatea excesivă, prezen- 
tă lao mare parte dintre bolnavi - ca urmare a anticipärii unor pericole sau, mal ales, in 
‘condi eecurilor terapeutice şi a unei relații defectuoase cu medicul - are un rol 
dezorganizator al comportamentului şi constituie o sursă importantă a unui exces de hor 
moni de distres. 


4. ANTECEDENTE POZITIVE iN CONFRUNTAREA CU 

STRESURILE PSIHICE (starea de .antrenament’). 

Tin de experiența personală a subiectului, de clirea lui prin Stresuri psihice simi- 
lare (uneori această luptă” poate si seudă resursele, "energia de stres“), dar poate 
exista şi situația unu individ care consider ca argumente poziive- într-o situaţie stre- 
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santá - experienţa altora pe care subiectul şi-o însuşeşete prin parcurgerea unor mijloace 
variate de informare (inclusiv persoane apropiate, etc.). 


* 5. MODERATORII PSIHO-SOCIALI: 
SUPORTUL SOCIAL ŞI COMUNICAREA 


1. Suportul social este definit ca ansamblul relaţiilor interpersonale ale unui indi- 
vid care îi procură acestuia: 

- o legătură afectivă pozitivă: suport emoţional (simpatie, prietenie, dragoste, con- 
solare, etc.); 

- un ajutor practic: suport material (financiar, instrumental); 

- informatii si evaluári referitoare la situatia amenintátoare: suport informational. 

Unii autori includ aici şi stima celor din jur (Matlin). 

Suportul social poate fi acordat de familie, colegi, prieteni dar şi de instituţii, în 
frunte cu biserica şi cu diverse forme de protecţie socială (aziluri, case de copii, etc.) ca 
şi de societăţile filantropice, (dar şi spitale şi personalul medico-sanitar, şcoli şi gră- 
dinite, etc.). | 

Important apare rolul de tampon pe care îl joacă suportul social în calea agenţilor 
stresori, iar unele experimente întreprinse în clinicile oncologice au demonstrat dimi- 
nuarea riscului de mortalitate la bolnavii care au fost supuşi unui program de ajutor în 
acest domeniu al susţinerii în plan psihologic. 

2. Comunicarea. Rolul comunicării în salutogeneză a fost discutat într-un pragraf 
anterior (comportamente salutogenetice). 


CAPITOLUL 5 


MODIFICARILE PATOLOGICE INDUSE 
DE CATRE STRESUL PSIHIC 


1. MODIFICĂRI PSIHO-COMPORTAMENTALE ŞI 
PSIHOSOMATICE POTENȚIAL REVERSIBILE 


Vor fi tratate pe larg în volumul următor consacrat psihosomaticii. 
Se au în vedere: 


1.1 Reversibilitatea reacției psihosomatice de stres acut 


Este o adevărată regulă, probată în larga majoritate a cazurilor, altfel, ar fi o ade- 
vărată nenorocire, omenirea fiind condamnată la o dispariţie totală într-un interval greu 
de aproximat, dar foarte scurt. 

Prin urmare, efectele stresului pe termen scurt (valabile, în mod covârşitor, pentru 
stresul psihic acut) sunt reprezentate de un larg evantai de modificări în plan psiho- 
logic predominant în sfera cognitivă şi, mai ales, afectivă - însoţite de o serie corespun- 
zătoare de corelate (,„„concomitenţe““) somato-viscerale sau „corelate fiziologice“ ale 
emoțiilor care - pentru un individ normal, „netarat“ din punct de vedere psihic şi soma- 
tic (sănătos, deci, „la minte şi la trup“) - nu lasă nici o urmă. Această constatare este val- 
abilă, cel puţin în planul aprecierii longitudinale pe durata a 70 de ani, cât este consi- 
derată, în ţara noastră, durata medie de viaţă. În caz contrar, sumatia unor astfel de mo- 
dificări (Carruthers consideră că există circa 100 stresuri psihice minore - „picături 
chinezeşti“ - într-o singură zi) poate să contribuie la diminuarea duratei de viaţă într-o 
proporţie greu de estimat dar care nu pare a depăşi o medie de 10 ani (vezi teoria 
energiei de stres a lui Selye, reluată de Birkenbihl (1980) şi Hobfoll (1994). 

Modificările în plan psihic şi somatic reversibile, corespunzătoare stării de stres 
psihic, pot fi considerate în dubla lor calitate de „markeri“ ai stresului psihic dar şi de 
„efecte“ ale acestuia, atunci când - nu totdeauna! - se prelungesc mult timp după dispa- 
ritia agentului stresor. 


1.2 Modificări comportamentale si tulburări funcţionale remanente poststres 


În această din urmă ipostază, de efecte poststres, putem vorbi - destul de arbitrar, 
totuşi - despre tulburări funcţionale psihice şi psihosomatice apărute în cadrul stresu- 
lui acut şi coexistând iniţial cu modificările în plan psiho-comportamental specifice 
stresului şi persistând în grade variabile după încetarea acţiunii agentului stresor. 
Această „variabilitate“ este ierarhizată de Dongier in concomitente emotionale, tulbu- 
rari şi, apoi, boli psihosomatice (tabelul 10). 

Într-o serie de cazuri, ale unor stresuri psihice majore, „ieşirea din stres“ nu poate 
fi corect apreciată decât doar printr-o monitorizare (aproape imposibilă!) a parametrilor 


cognitivi şi afetivi, modificati prin apariția stresului şi definitorii pentru derularea aces- 
tuia. Revenirea lor la valorile normale poate fi considerată compatibili cu ieşirea din 

Un exemplu edificator pentru astfel de tulburäri persistente după dispara sresoru- 
tui (dar cu efecte remanente) ar fi tabloul psihic şi psihosomatic al unui individ, la cte- 
va minute după ce a scăpat dintr-un posibil accident auto. (Persist tahicardia, creste ten 
siunea arterială, ese încă speriat, etc.) 

1.3 Tulburări coportamentale şi somatice în SP cronic 

Modificärile psiho-comportamentale - cu caracter de distres - prezintă o relativă 
persistent şi adeseori sunt accesibile nu numai observației avizate a psihologului sau 
medicului (n special psihiatrului) ci şi observației anturajului individului stresat, 

Prin releu psihosomatic, toate aceste urmari în plan psihologic se repercută asupra 
tuturor organelor şi aparatelor, generând tulburäri şi chiar boli somatice al căror tablou 
general sunt relatate extrem de sintetic în acelaşi tabe! 10. (coloana consacrată tul- 
burărilor şi bolilor psihosomarice). 


Proitim de această ocazie, referitoare la existența unor similitudini de ordin psi- 
osomatie ntre eustres şi distres, pentru a insista asupra faptului că diferenta dintre 
aceste două ipostaze antagonice ale SP este ficuti de efectele lor diferite asupra calităţi 
$i nivelului hormonilor de stres - eliberati în eustres și distres = şi mai ales, efectele lor 
asupra sistemului imunitar. 

Tn mod cert, există şi alte diferente în plan psihosomatic intre efectele eustresutui i ale dis- 
esu cle vor fi mengjonate n paginile urmatoare dar, la fel de cer, mai exist diferente ce nu 
su Tost inci evaluate, 

Ca o opinie personal, considerăm cà efectele unui stres acut sunt importante numai 
atunci când stresul acut este violent sau când - indiferent de intensitatea Iui survine la un 
indivi arat" (psihie sau somatie). Pe de altă parte, efectele unui stres crone pot -în ano 
mite circumstanțe, ce vor analizate mai departe -Så afecteze pe cei mai mulți indivizi, m 
les pe cei vulnerabili fa de acţiunea stresului. 

Turo perspectiva „ascendentă a efectului sesului psihic va trebui s analizäm, in ordine, 
‘efectele oipraconpoamentli individului (ín special in SP cronice - degi cle acute pot aca 
incor efecte majore! şi apoi, implicapile unor SP nerezolvate (sau rezlvate cu defect) asupra 
‘phil some (organele yi aparatele organismului) individului afectat de sires- 

14 Efectele stresului psihic asupra sistemului imun 

Actualmente sistemul imun este considerat alui de sistemul neuro-endocrin vegetativ. cu 
cure are strânse reli bidimensionale, un sister vital de reglare activi tutror componente- 
lor organismului- realizind coordoares „eforturilor“ celulare Și tisulare de apărare fa de 
sagresianea exer (vins, bacteri, protozoare, ec). find. in acelaşi timp, supus influ- 
nor pe care e primeyte din partea fede component a organismului, de la efectele benefice 
Ae efortului fizic modera şi pănă la modificările nocive produse de distesu psihic (ce mai 
cunoscut find rolul imundepresi al depresiei psihice). 
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O sistematizare succintă şi incomplet a unor argumente epidemiologice în 
favoarea acestei relații dintre stres şi modificările sistemului imunitar igureză în tabelul 
n 

începînd cu Ader, creatorul Psihoneuroimunologiei (care numără între autori o 
serie de valoroşi cercettori români: Benetato, Baciu, Hăulică), imerrelațiile psih 
neuro-endocrino-imunologice au fost studiate din ce în ce mai amänungit, ele putând 
explica adeseori apariţia unor îmbolnăviri dintre care cancerul si SIDA sunt cele mai 
elocvente. 

De asemenea lucrarea nosst (I B Iamandescu: Psychneuroalergology - 1998) 
abordez relie factorului biologie cu alergia - ca formă de deturnare a imunităţi de 
la rolul protector al acestuia. 


Sariati ‘Marker imunologic ater 
nels hormonal) 
Tope rie is EE 
B Anew exces [Tuc retea Schuster 
brem ÎNCA. TTE ga TTL | aa Khan 
i nui sodes, T NKCA. sa LM. ups 
S Sa are per Amelio ce rss, Barr 
indie pom pahore- | TRO. coticlenia Drosu 
Tape sat antdeecive |  itmaţa mesial (psc) 


Tabelul 11. Dovezi epidemiologice 


Din analiza sumară a acestor date furnizate de literatură rezultă o concluzie ce jus- 
fici plasarea subiectului despre efectele stresului psihic asupra imunităţi: modi- 
Ficările sistemului imun apar, s ele, într-un stadiu premorbid, putând fi sau nu ur- 
mate de tulburări înscrise în sfera patologicului. În încheiere, vom reproduce un citat din 
Novera Herbert Spector: „psihoneuroimunologia are de-a ace cu implicare factorilor 
psihologici s comportamentali în imunitate, Input-ul senzorial (inclusiv generator de 
Sires psihic) s oel antigenic (citre sistemul imun) pun in mişcare un sistem complex şi 
integra de react nervoase, endocrine şi imune” 


2. TULBURĂRI PSIHOPATOLOGICE 

DETERMINATE DE STRESUL PSIHIC 

Contrar unor prejudecăți, prezente în rândul laicilor, nu toate bolile psihice sunt 
generate de ctre stresul psihic, cele mai bune exemple de boli psihice majore de cauză 
endogen find fumizate de cire două boli redutabile din domeniul psihiat 
Schizofrenia și psihoza maniacidepresivi dar şi de o serie de sindroame dementiale 
organice, ee 

“Totuşi. imerventa patogeni a SP a fost de mul recunoscută şi ea a generat chiar şi 
‘o clasă de boli având aceast etiologie majori: psihogeniile, în care erau incluse atăt boli 
psihice de larg răspândire precum nevrozele sau, mai putin frecvente, psihozele res: 


ies 


tive, dar si alte boli psihosomatice considerate - pe drept - ca „boli din domeniul medi- 
cinii interne cu o etiologie psihogenă (stresul psihic în primul rând) dominantă“ 
(Romilă). 

* Capitolul extrem de vast consacrat tulburărilor psihiatrice generate de SP - care ar 
putea constitui subiectul unei voluminoase monografii de specialitate - va fi rezumat şi 
redactat de o manieră cu totul impersonală prin recurgerea la autoritatea unui manual 
european de referinţă: ICD-10 (Clasificarea internaţională a tulburărilor mintale şi de 
comportament). 

Astfel există două grupe de sindroame psihiatrice generate de stresul psihic: reacţii 
de stres sever şi tulburări de adaptare (F. 42) şi tulburări disociative (de conversie) 
(F. 43). 

La acestea se adaugă un al treilea grup, F. 45 - tulburări somatoforme - care 
cuprinde fie reacţii strict subiective în sfera psihică, fie reacţii obiectivabile, neuro-ve- 
getative (autonome), toate însă imitând boli somatice şi generând convingerea bolnavu- 
lui în existenţa unor astfel de boli organice. 

În acest capitol vom enumera succint doar primele grupe (F. 42 şi F. 43) apărute în 
mod evident în legătură cu un stres major, iar grupul F. 45 va fi analizat la capitolul tul- 
burărilor psihosomatice, deşi chiar şi o parte dintre sindroamele afiliate grupului F. 43 
(tulburări disociative de conversie) sunt şi ele psihosomatice: accidentele isterice care 
imită sindroame neurologice manifestate prin tulburări motorii sau senzoriale. 


Reacţii la stres sever şi tulburări de adaptare F. 42. 


Într-o sinteză efectuată după datele furnizate de G. Ionescu - după care ne vom con- 
duce şi în cazul următoarei grupe - aceste reacţii au ca numitor comun două elemente: 

- brutalitatea extremă a agentului stresor cauzal care ameninţă viaţa, integritatea 
fizică sau statutul socio-profesional (inclusiv marital sau reputaţia) victimei; 

- vulnerabilitatea la stres mai crescută a acesteia în raport cu alte persoane. 


2.1 Reacţia acută la stres („şoc psihic“, „stare de criză“, etc.) F. 43.0. 


Durează între 2 zile şi 4 săptămâni (depăşirea acestei limite coprespunde celeilalte 
tulburări - de „tulburare posttraumaticá"). 


2.2 Tulburarea posttraumatică de stres („stres posttraumatic“) F. 43.1. 


- durează peste 30 de zile; 

- cauzele sunt asemănătoare ca situaţii excepţionale, dar intensitatea şi durata stresului sunt 
mai mari ca în cazul reacției acute de stres, ca de exemplu, răpire, detenţie, cutremure sau inun- 
datii, acte teroriste (răpiri, ostatici), accidente grave de circulaţie, moartea subită a unei persoane 
foarte apropiate. 

- vulnerabilitatea la stres este mai accentuată 

- simptom asemănător cu reacţia acută de stres: stimulii evocatori, retrăirea traumatizantă a 
situaţiei cauzale, stimuli evocatori, tulburări neuro-vegetative. 

- simptome noi, predominant în „zona“ depresiei (scăderea elanului vital, anhedonie - izo- 
lare şi scăderea capacităţii de a se bucura, de a iubi, de a trăi cu intensitate viaţa) sau în zona anxi- 
etátii (manifestări psihic-anxioase intense, declanşate de distres). 

- risc suicidar semnificativ 


[3] 


evoluţia in timp îmbracă 3 forme: acută (1-3 un) cronică (peste 3 ui și debuar tardiv 
(manifestări clinice apar la 6 ani de la auma inițiali. Personal, consider că o ilustrare com- 
plex a flburi de se po«traumati,nesupus acestor cadran procustiene, o reprezintă 
azul veeanilor american si războiului din Vietnam, a care o see de manifest puce. 
"cle de intensitate pbi - au fost n baza unei meri socio profesionale revată de nume- 
rose secui inclusiv sinucideri. 


3. CADRUL DE ACȚIUNE PRIORITARĂ A STRESULUI 

PSIHIC ÎN DOMENIUL PATOLOGIEI SOMATICE 

în situate în care SP acfonezzt brutal sau prelungit asupra unui teren psihic 
sis somatic fragil (vulnerabil), el poate declanşa adevărate boli, fiind deci, implicat 
în patogenezi. 

234 Caracteristici generale ale implicării SP în patogeneză 

Stresul psihic (SP) reprezintă, deci, un moment de solicitare a întregului organism, 
chiar dacă agresiunea agentului stresor se exerit inigjal asupra psihicului, deoarece 
cesta influenteaza, prin rele psihosomatie, civita tuturor compartimentelor org 
pm 

Din acest motiv, orice SP reprezintă un examen dat nu numai de psihicul indi- 
ului solicitat, c s de iecare organ, în special de cele solicitate preferential si 
nume: glandele endocrine, sistemul imum, aparatul cardiovascular, aparatul respirator, 
precum şi organele cu o bogată nerve cum sunt cele ale aparatului digestiv. 

Aces examen este trecut cu succes într-o impresionantă majoritate a situatiilor, apt 
ce expli rezistența aparent miraculoasă a organismului Ia avalanga zilnică de SP sau 
chiar la SP prelungit, cu implicați majore în existența individului, i soldate cu o rez 
mană extremi la nivelul tuturor organelor. 


ora natural a multor boli demonsieazi o evolutie indelungat a proceselor patologice 
dese de varii agen etiologii si aflate iram echilibru fragil cu forle de apărare ale orsa- 
"muli ceacjoneazd In sens reglator bomeostazie. De regulă există o acţiune de sumare a mai 
muhtor age etiologic intre eare si n SP major, ori SP minore dar repetate (au cvasicontinue). 
Dac actuen SP a fost inregistrati c impact acut asupra psihicului subiectului afectat (a 
se vedea exemplele privind efectele cutremurului din 1977) ~ Vând umar imediate asupra d 
‘ti psihice şi somatice — o evaluare a efectului siu tardiv dezvăluie, nu rareori, aparitia unor 
Sindrome psihopatologice, endocrine. psihasomatice sau chiar a unor boli din domeniul me 
ini interne în a ctor etioparogenie factom psihogen ocupă un loe mai modest (vezi pneumo 
"a preumococid ina caret eriologie expunerea Ia frig, de exemplu, ocupă un rol mai important). 


Pornind de la aceste constatări la îndemâna medicului practician, vom prezenta in 
cele ce urmează o serie de afecţiuni patologice din variate domenii ale medicinii, în care 
SP are o participare „prioritari, adică în raport cu al agent etiologici - ocupă un rol 
dominan. 

Nu trebuie omise din aceasti „demonstrație“ rolul jucat de „cel de-al doilea pol al 
interacțiunii stresante, terenul de organ“, dar şi de cel psihie pe „matricea căruia SP. 


Le 


şi-a gravat amprenta, uneori chiar la distanţă de acţiunea agentului stresant care a 
declanşat „explozia“. 


Un subiect cu antecedente ereditare pozitive pentru anumite boli psihice (părinţi nevrotici, 
de exemplu) va dezvolta mai uşor, sub acţiunea SP, sindroame anxioase sau depresive decât boli 
somatice, iar în caz de antecedente pozitive pentru boli somatice, va fi afectat prin boli psihoso- 
matice în virtutea unui ,,/ocus minoris resistentiae “ situat la diferite niveluri, inclusiv în struc- 
tura sistemului nervos, şi care va oferi locul de acţiune patogenică prioritară a stresului psihic. 

O metodă relativ eficientă de evaluarea a relaţiei dintre un eveniment cu caracter stresant 
(agentul stresor) cu foarte posibilă inducere a stresului psihic) şi momentele evolutive ale bolii a 
fost realizatá de către Raoul Kourilsky în anii 60 ai secolului trecut şi constă în întocmirea unor 
tabeluri cronologice cu: 

|. momentele evolutive ale bolii şi 2 

2. evenimentele inductoare de stres din biografia bolnavului pe o perioadă 

anterioară internării în spital sau prezentării la consultul ambulatoriu 

Coincidenţa perioadelor de stres major cu momentele de agravare a bolii o pledează pentru 
legătura cauzală dintre stres şi boală 


3.2 Bolile somatice cu participare prioritară etiologică a stresului psihic (bolile 
psihosomatice) 


După cum am văzut, sfera acţiunii prioritare a SP va include în mod firesc: bolile 
psihice, în primul rând psihogeniile (unde există o declanşare exogenă prin SP, aproape 
exclusivă a bolii) care formează obiectul de studiu al psihiatriei şi sunt invocate numai 
tangential în cadrul psihologiei sănătăţii, psihosomaticii şi medicinii comportamentale; 


Bolile somatice recunosc o participare etiologică a stresului psihic cel puţin în anumite 
momente ale evoluţiei lor atunci când etiologia lor este monocauzală şi fără legătură cu stresul 
(de ex. o hepatită cu virus B transmisă prin seringă. Participarea minimală a stresului psihic în 
evoluţia unor astfel de boli (infecțioase, ortopedice şi din larga sferă a traumatismelor) se traduce , 
prin aditionarea stresului psihic pe parcursul evoluţiei ulterioare a bolii, când de exemplu, plágile 
chirurgicale se pot vindeca mai greu la cei stresaţi (aut cit. de Bennett), iar evoluţia unei boli 
infecțioase poate fi şi ea agravată, etc. în schimb există boli în a căror patogenie stresul psihic 
partcipá foarte frecvent la debut şi aproape întotdeauna ca factor agravant al evoluţiei (frecvent 
declaşează complicaţii şi uneori chiar decesul). 

Aceste boli au fost numite psihosomatice, considerându-se atât ponderea crescută a etiolo- 
giei psihogene, cât şi existenţa unui anume tip de personalitate a bolnavului, ambele conjugate 
cu un teren de organ receptiv la SP. 


După cum rezultă în tabelul 10, există un foarte mare număr de boli psihosomatice 
(inclusiv altele neincluse în tabel, dar în cele ce urmează vom enumera principalele boli 
care se înscriu în aria Psihosomaticii Aplicate (vezi Iamandescu, 2005) si care trebuie 
abordate fie de către medici cu o solidă pregatire psihologică, fie mai ales, de către o 
echipă alcătuită din medic somatician (de medicina familiei sau din specialităţile me- 
dicale şi chirurgicale +psiholog + psihiatru de legătură). 

În cele ce urmează vom prezenta câteva grupe de boli psihosomatice, consid- 


ws J 


cerând ca extrem de viabil şi pragmatic acest concept de boală psihosomatică negat 
în prezent de noile taxonomii psihiatrice (ICD 10, DSM IV) dar a căror abordare, 
‘mai ales în echipă, asigură premizele controlului eficient ale unor boli responsabile 
în ansamblul lor de 80% din mortalitatea de pe lob s a căror cauză principală în 
afară de zestrea ereditară o constituie comportamentele nocive pentru sănătate. 

Exemplificim cu câteva categorii de boli psihosomatice: 

boli interne, boala ulceroast, infrctl miocardic s alte forme clinice ale bolii 
cardiace ischemice, poliartrita reumatoidă, spondilita anchilozantd, ee, i marele grup 
al bolilor alergice (in special astmul brongie şi dermatita atopic) 

boli dermatologice: pelada, psoriazisul, anumite forme de urticarie cu trigger 
psihogen 

"boli infecțioase cu componentă psihoenă important: tuberculoza (de fapt, tot o- 
boală psihosomalică) zona zoster, hepatita epidemics cu virus A (expresia populară: „a 
dat in gilinare, de atta supărare); 

- boli metabolice: diabetul zaharat (ecloziunea şi modelarea evoluţiei sale), obezi- 
tatea, anorexia nervoasă, etc; 

7 în anumite cazuri de neoplasm există argumentaia convingătoare în favoarea 
implicit unui SP major în aparia bruscă a fazei clinice ori în diseminarea metastatic 
folgecttoare 

boli endocrine: boala Basedow. in primul rând, dar i alte afecjuni endocrine, ca 
de exemplu: „amenoree de stres”, „nanismul psihosocial", „hipocorticismul cronic” la 
cei cu SP cronic: 

Desigur că ín orice boală, chiar cu o etiologie unică (de exemplu. afecțiunile pa- 
tologice din domeniul ortopediei, multe dintre ele decurgind din accidente există impli- 
cai, mai mult sau mai puțin evidente ale SP, atât din punct de vedere al circumsantelor 
e producere (o fractură la un om stresat, un accident rutier în cazul unei stri de ener- 
vane accentuat) cát mai ales din punct de vedere al evolujei bolii a cărei vindecare 
poate fi intrziatà de SP ulteioae, 

SP solicita adeseori violent organismul uman dar caracterul „bizar şi capricios 
al efectelor sale poate f prevăzut prin studierea „punctelor slabe” ale organismului, 
Simane - aşa cum s-a menţionat - la diferite nivele. 

33 Cronologia modificărilor patologice induse de SP 

ne acţiunea de SP şi apariţia manifestărilor de boală există adesea o perioadă 
mai mult sau mai puțin îndelungată de „latentă“ a bolii, de luptă încununată de suc- 
es pentru lichidarea urmărilor SP. dacă nu în totalitate (in special ecoul siu asupra vieţii 
silice individului) cel pugin la nivelul organelor de reglare şi interne solicitate pe par 

Referitor la inserta stresului psihic in rândul celorlalți agenţi etiologici ai 
bolilor interne, trebuie amintit că, cel mai adesea, actorul psihogen - acţionând în 
exclusivitate sau asociat cu ceilalți factori ctiopatogenici - declanjeazd la nivel general 
al organismului sau local (de organ), tulburări funcţionale pasibile de reversil 


Lie 


completă, mai ales când ele se produc asupra unor structuri morfo-biochimice încă 
nealterate sau fără fragilitate constituţională. Din acest motiv, de regulă, stresul psi- 
hic nu antrenează atât de frecvent tulburări patologice organice, deşi - în cazul persis- 
téntei sau repetărilor sale frecvente - se poate ancora şi in organicitate (tabelul 13). 


1. Acţiune ,,pregátitoare* 
- „aşterne patul“ bolii + (psihice sau somatice) alti factori organospecifici 
- accelerează debutul unor boli „programate genetic“ 


2. Acţiune declanşantă 
- exclusivă (nevroze şi alte psihogenii) 
- alternativă (boli psihosomatice) 
- sumativá: toate bolile 


3. Acţiune agravantă 
- complicaţii 
- decese 


Tabelul 12. Modalităţi de insertie a SP în contextul plurietiologic al diferitelor boli 


Ceea ce trebuie reţinut este intrarea factorului psihogen în „elita“ factorilor etio- 
patogenici ai bolilor interne, poziţie în care se cere tratat cu consideraţie de practicieni 
şi descifrat în intimitatea mecanismelor sale de către cercetători. 


4. APRECIERI FINALE 


Se cuvine să menţionăm - într-o evaluare finală a SP - că: 

1. Modificările in plan psihic sau somatic ce caracterizează stresul sunt reversibile in 
majoritatea situaţiilor, (în special în cazul SP acute). Ele pot să dispară imediat sau la o anu- 
mită distanţă de la acţiunea stresului (sau a unui stres „remanent“ de o mai lungă durată dar de o 
i e redusă). 

SA afettive, în special) şi ea poate conduce facultativ la organizarea lor în veritabile 
sindroame psihopatologice, cum ar fi sindromul anxios sau sindromul depresiv, în trecut, denu- 
mite generic drept „nevroze“. 

3. Referitor la corelatele somato-viscerale ale emoţiilor (concomitente emotionale) - sau 
mai corect, ale proceselor psihice - ele devin tulburári psihosomatice atunci cánd ating ampli- 
tudinea specificá stresului, si pot sá evolueze multá vreme, prin repetarea distresurilor psihice, 
fárá a conduce la aparitia unor leziuni de organ, compatibile cu instalarea unor boli somatice (de 
fapt, boli psihosomatice). Această „organizare“ a tulburărilor psihosomatice poate, totuşi, sur- 
veni prin conjugarea stresului psihic cu alţi agenţi organo-specifici cauzali ai bolilor respective 
(de exemplu, aspirina pentru ulcer şi unele forme de astm sau fumatul pentru bronşită sau infarc- 
tul miocardic) şi, mai ales, pe un teren predispus pentru aceste boli (figura 4). 


4. problematica tulburărilor psihosomatice prezintă o importanţă deosebită pentru 
medicii tuturor esaloanelor de asistenţă medicală pentru următoarele motive: 
€ sunt extrem de răspândite (Constituie motivele pentru consultaţii medicale în ambulato- 
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riu în 30-409 din cazui- 
© init sou preced bolile psihasomaice de larg spindle (i pera că ee 

e preocupă ade pe medicul de familie, ct i pe speciali nepsihiatri, creând conficit cu 
bolile somarice şi find adeseori reobate de care psihiatri când evolueaza timp idea 
ua fară a avea nici o bază organică (caut aşa-numitelor tulburari somatoforme dar 3i 
"lburirie de converte) 


e în raport cu steel psihic, in opinia noastri, ele conie însăşi expresia acestuia a nivel 
e implicarea lor în patogenezi se incadeazi intr-un stadiu premorbid al bolilor psihaso- 
matice, (find posible încă de reversibilitate, dot se nitri SP majore sau s lieu 
actiunea lor 
Adeseori aceste TBS pot persista decenii rà a se ancora In organice, constituind un 

rispuns emoţional fixat prin reflexe conditionate la actiunea stresorilor (de exemplu divizi care 

acuză fie palpitai, fie „nod în gà ete. La fiecare stres mai pueri) 
Ca o concluzie generală pentru practica medicals sesul psihic constituie o posibilitate 
demnă de luat în consideratie cu privi la: 
e Apariţia si evoluţia bolii, cel mai adesea ini în interacţiune cu celi factori tope 
enci a acesteia 
e Modificarea cai vieții bolnavilor (boala epezint cel mai adesea un sires psihic 
major de seurd durat când este acuta Și sau conic, de fond, cind aceasta evolueazi 
cronic) 
e Agravarea bolii prin ere vicios somato-psiho-somatie (e. dureri roce — depresie e 
infarct miocardi). 


CAPITOLUL 7 
PRINCIPII DE CONDUITÀ ANTISTRES* 


1. OBIECTIVE ŞI CLASIFICARE 


Au la bază câteva premise care pot să permită oricărui individ să reziste nenumăratelor 
stresuri care ne asaltează zilnic 

Trebuie să învăţăm să trăim cu stresul care adesea este inevitabil. Secretul rezidă în a 
transforma stresul în energie învingătoare. 

Este întotdeauna bine să învăţăm să ascultăm propriul corp şi să ni-l facem prieten (Luban 
Plozza). 

În opinia noastră, baza oricărui comportament cu obiectivul de a face faţă stresului psihic e 
constituită de îndeplinirea următoarelor obiective: 

|. reglarea optimă a nivelului de aspirații în raport cu nivelul de posibilităţi (diferenţă mi- 
nimă în favoarea nivelului de aspirații) 

2. asigurarea celor 3 nevoi psihologice fundamenta; le postulat de Ralph Linton: nevoia de 
afiliere, de securitate pe termen lung, şi de noutate a experienţei 

3. formarea unei gândiri pozitive, bazate pe: 

W acceptarea stresului psihic ca pe o sfidare, abordabilă de pe poziţia unui loc de control 

intern (prin asumarea responsabilitatii personale) dar incluzând şi apelul judicios la supor- 

tul social 

B evaluarea corectă a caracteristicilor stresorului, în raport cu resursele personale (inclusiv 

evaluarea situaţiilor ambigue ca nefiind în mod obligatoriu amenințătoare). 

B creşterea autoeficacităţii prin raportări repetate la realizările personale anterioare 

Pornind de la aprecierea aforistică a lui Selye: „Sancţiunile stresului (în sens de distres - 
sublin. noastră) sunt bolile şi nefericirea“, remediile împotriva acestuia trebuie să vizeze cei doi 
poli ai fiinţei umane: psihic şi somatic. Sănătatea psihică şi somatică sunt interconditionate, 
ambele fiind supuse acţiunii stresului dar acestea trebuie apreciate din perspectiva unei rezul- 
tante, de tipul unei sume algebrice, dintre acţiunile nocive (sau cel puţin provocatoare) ale dis- 
tresului şi cele benefice ale eustresului. 

Aşadar, vom distinge următoarele tipuri de conduite: 

9 evitarea sau limitarea/inldturarea consecințelor (deci distresul s-a produs); 

9 procurarea de eustresuri 

9 provocarea de distresuri controlate 

9 activități în sfera loisir - ului (spectacole, excursi, etc.) 

e muzică, activitae fizică de relaxare, promovarea rásului, (ca eustres cu beneficii multi- 

ple pentru sănătatea psihică şi somatică). 


* Problemele acestui capitol vor fi tratae detaliat în volumul II, „Psihosomatica“ 


2. PRINCIPII DE CONDUITĂ ZILNICĂ 

încercând o sinteză a datelor diverșilor autori i completate cu opinii personale 
(figurând cu nota noastră: na.) vom considera ca principii de conduită antistress urm- 
toarele: 

1 Jerarhizarea obiectivelor într-o perioadă limit (zi, siptimánd, lună trimestru, an) 
în obiective majore şi minore, cotind realizarea lor cu un punctaj proporțional, ast- 
fel încât realizarea unui obiectiv. major să fie compensată de neindeplinirea mai 
multor obiective minore şi invers (n. 

2 planificarea eicentă a timpului 

3. a face ceva din plăcere ce pun o dată pe săptămână (o dată pe zi - na) 

"Aa rezerva în fiecare zi un moment de linişte 

5. a realiza un echilibru între muncaocreate, muncă și familie 

6. a dormi 7-8 ore pe noapte cel putin de dou ori pe săptămână. 

7. folosi procedee de relaxare, inclusiv: a oferi și a primi cu regularitate afectiune, 
a discuta dificultätile cu ali, condiție în care (n.a.) vor trebui cultivați (cutati) pri- 
teni cărora să le pot face confidente 

a cultiva tir și sentimente pozitive şi a recurge la umor. 

9. a practica exerci fizice (cel puțin la tări de siptimánd si zilnic — mersul pe 
jos- na) 

10. a depăși momentul de stes, făcând altceva (imeresant — na.) 

11. asi armoniza aspiraţiile cu aptitudinile (n) 

12. cultivarea actvităiler spirituale i transcendentale 

13. evitarea stresurilor inutile (ex. vizite în medi agasame) 

14. reflectarea asupra scopurilor majore şi sensului vieţi 

15. va învăța să spună nu” ( nu promite cu uşurinţă lucruri ce se vor dovedi ulteri- 
or un balast de preocupări stresante) 

16. agi face un obicei din a ajuta pe alti 
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